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Actualmente, la instrumentación quirúrgica es una de las profesio- 
nes sanitarias de más rápido crecimiento en los Estados Unidos. Las 
oportunidades para los instrumentistas son muy variadas y desafian- 
tes. Las tendencias actuales incluyen especialización en áreas parti- 
culares como la ortopedia y traumatología, la pediatría, la cardiolo- 
gía, la cirugía maxilofacial y la otorrinolaringológica, entre muchas 
otras. El desarrollo profesional como Primer Ayudante Certificado 
(CFA, Certified First Assistant) es un objetivo común para estos espe- 
cialistas. El entrenamiento y las habilidades del instrumentista qui- 
rúrgico proporcionan las bases para el avance en diversas carreras 
como la administración sanitaria, el manejo del personal y las tec- 
nologías biomédicas. La enfermería y la medicina son objetivos pro- 
fesionales lógicos para muchos instrumentistas, y los que tienen un 
interés en la ayuda humanitaria internacional pueden seguir sus 
carreras en organizaciones no gubernamentales internacionales. 





Poco después de la aparición histórica de la instrumentación quirúr- 
gica (llamada por entonces operating room technician en los Estados 
Unidos) como una profesión relacionada con las Ciencias de la 
Salud, se publicó la primera edición de Instrumentación quirúrgica: 
principios y práctica (Surgical Technology: Principles and Practice) y 
fue el único libro de texto escrito por un instrumentista certificado 
dirigido específicamente para los instrumentistas. Desde entonces, 
este libro se ha publicado continuamente, y las ediciones sucesivas 
han seguido el crecimiento de la profesión. 

- Esta quinta edición de Instrumentación quirúrgica: principios y 
práctica representa una relación duradera entre los educadores y los 
estudiantes que ya lleva más de 20 años. En este período ha habido 
avances espectaculares en la biotecnología y un crecimiento de la 
demanda asociada con el desarrollo profesional de la instrumenta- 
ción. La Association of Surgical Technologists fue fundamental en la 
creación de estructuras para los cursos de acreditación que sirvieran 
para varias agencias relacionadas. Instrumentación quirúrgica: princi- 
pios y práctica ha colaborado para apoyar a los estudiantes en el cre- 
cimiento y desarrollo de su profesión. Se ha mantenido al día con 
los avances tecnológicos de la profesión y también con el papel tras- 
cendente que significa la atención del paciente. Estos cambios exi- 
gen que los estudiantes y los profesionales certificados comprendan 
las implicaciones éticas y legales del papel de la profesión en la ciru- 
gía. Hoy, el instrumentista no sólo es parte de un equipo sino que 





también es alguien que toma decisiones, un papel que requiere más 
habilidades técnicas y personales. Instrumentación quirúrgica: princi- 
pios y práctica sigue proporcionando información autorizada de una 
manera que alienta a los estudiantes a pensar estratégica y creativa- 
mente cuando enfrentan nuevos retos al atender a un paciente. 


a 


¿Para quién es útil este libro? 





Este libro ha sido escrito fundamentalmente para los estudiantes de 
instrumentación quirúrgica. Su amplio abordaje cubre todo el espec- 
tro requerido para la instrucción en los programas de instrumentación 
quirúrgica acreditados por la Commission on Accreditation of Allied 
Health Education Programs (CAAHEDP) y el American Board of. Health 
Education Schools (ABHES). Aunque es principalmente un libro de 
texto para estudiantes, los análisis técnicos progresivos y el abordaje 
completo lo convierten en el libro de referencia para el personal de 
planta de los centros de procesamiento, para los enfermeros quirúrgi- 
cos, los estudiantes de medicina y los internos o los médicos rotantes 
en los servicios de cirugía. 


¿Por qué es este libro importante para la 








Instrumentación quirúrgica: principios y práctica es un trabajo impor- 
tante, no sólo porque fue el primer libro de texto escrito por y para 
instrumentistas quirúrgicos, sino porque está respaldado por la 
práctica basada en la evidencia y por altos estándares éticos. Los 
principios éticos nos obligan a escribir un libro de texto que sea ori- 
ginal y creativo. Sus estándares deben basarse en una sólida educa- 
ción responsable. Para los estudiantes y los instructores, esto signifi- 
ca que la información (sin importar la forma) debe ser completa- 
mente investigada y las fuentes adecuadamente reconocidas. Los 
estándares de práctica son establecidos por esfuerzos coordinados de 
muchas organizaciones gubernamentales y profesionales supervisa- 
das por pares tanto en medicina como en enfermería, seguridad 
ambiental, enfermedades infecciosas y protección del paciente. Estas 
prácticas se basan en la evidencia. Instrumentación quirúrgica: prin- 
cipios y práctica presenta estos estándares como la base de la prácti- 
ca usando un lenguaje y términos ampliamente reconocidos por la 
comunidad médica y de enfermería. Uno de los objetivos importan- 
tes de Instrumentación quirúrgica: principios y práctica ha sido pre- 
sentar hechos y material sin pretensiones ni jerga, para hacerlo acce- 
sible de manera que los estudiantes puedan alcanzar sus objetivos 
profesionales. 


La quinta edición continúa estas tradiciones. 








Organización 





Instrumentación quirúrgica: principios y práctica está organizado para 
todos los programas de enseñanza en instrumentación de 11 a 24 
meses. La unidad 1, sobre la teoría en las técnicas quirúrgicas, con- 
tiene material básico y fundamental. La unidad 2, sobre cirugía y 
procedimientos quirúrgicos, contiene todas las operaciones organi- 
zadas por especialidad. Este formato prepara al estudiante para 
aprender el conjunto de procedimientos quirúrgicos una vez que ha 
alcanzado un conocimiento básico sólido. Cada capítulo incluye un 
índice del capítulo, los objetivos del aprendizaje, la terminología, 
una introducción, viñetas de puntos importantes, un resumen del 
capítulo y referencias y bibliografía. 


Caracteristicas distintivas 





Instrumentación quirúrgica: principios y práctica simplifica conceptos 
difíciles y conduce al estudiante a través de procedimientos comple- 
jos. El diseño y la disposición dinámicos y coloridos son de fácil 
manejo y accesibles para el estudiante. Las viñetas, la enumeración, 
los recuadros y la gran cantidad de cuadros y figuras dirigen la aten- 
ción hacia puntos importantes y mejoran la calidad del aprendizaje. 
El NUEVO DVD sobre habilidades clínicas permite una revisión 
independiente e interactiva de los mejores conceptos enunciados a 
través de ejemplos visuales. 


Lo nuevo en esta edición 


La quinta edición de Instrumentación quirúrgica: principios y prácti- 
ca presenta importantes capítulos nuevos e información requerida 
para el nuevo papel expandido y más avanzado del instrumentista 
quirúrgico. 
ə El capítulo 3: La muerte y la agonía analiza los eventos clíni- 
cos, sociales e interpersonales que siguen a la muerte de un 
paciente en la cirugía. 


AAA 





e El capítulo 13: Recuperación posoperatoria y alta del paciente 
introduce al estudiante en la Unidad de Recuperación 
Posoperatoria, los eventos que ocurren durante la recupera- 
ción anestésica, las situaciones de emergencia y el alta hospi- 
talaria. 

a El capítulo 18: Biomecánica y tecnología informática presenta 
una nueva dimensión del aprendizaje de los instrumentistas 
quirúrgicos. Las bases de la biotecnología se explican a través 
de física básica (cualitativa) en términos y análisis simples. 
También se incluye en este capítulo una sección sobre tecno- 
logía informática elemental. 

e El capítulo 19: Fuentes de energía en la cirugía proporciona un 
análisis más complejo sobre los tipos y los riesgos de las fuen- 
tes de energía en la cirugía moderna, entre ellas, todas las for- 
mas de electrocirugía, ultrasonido, ablación por radiofrecuen- 
cia, láser y criocirugía. El capítulo está bien documentado e 
incluye estándares de riesgo y seguridad. 

a El capítulo 21: Cirugía endoscópica mínimamente invasiva y 
cirugía robótica introduce al estudiante en la ciencia, los ins- 
trumentos y los principios de estas avanzadas técnicas qui- 
rúrgicas. En cada sección hay ilustraciones y explicaciones 
concisas. 


Además de estos nuevos capítulos, se han incluido ayudas adicio- 
nales para el estudiante. Cada capítulo está precedido por un 
índice, los objetivos del aprendizaje y la terminología relevante. 
Se han reproducido términos esenciales para la comprensión del 
material en negrita en el cuerpo del texto. Al final de cada capí- 
tulo, se exponen las referencias, preguntas de revisión y un resu-: 
men. 


Caracteristicas pedagógicas 


En el libro se incluyen una variedad de características pedagógicas 
para ayudar al aprendizaje: 


Prefacio xi 








ARRE 





» Al comienzo de cada capítulo se encuentran las secciones índice del capítulo, Objetivos del aprendizaje y Terminología con definiciones 
semejantes a un glosario que crean el marco para el aprendizaje. 











INDICE DEL CAPITULO 
Introducción 

Definición del fin de la vida 

Modelos de muerte y agonía 

Apoyo y comodidad para la agonía y el 
desamparo 

El paciente 

La familia 

Muerte súbita inesperada 





Cuidados pou mórem 
Cambion naturales en el cuerpo dopué de la 





Definición del fin de la vida Derecho a morir 


Después de estudiar este te capitulo usted podrá: 


NS 








Modelos de muerte y agonía Documento de instrucciones por adelantado muerte 
2 Definir el fin de la vida Apoyo y comodidad para la agonía y el Confites en les cuidados palízcicos Procedimiensos genereles post mónters 
e ES desamparo. Donación de ¿egos Casos foiea, 
A E 9 E ES pas $ 
Definir la muerte E El paciente Respuestas culturales anse la muerte y lo agonia Ablación de degunas y tejidos 
» Describir las etapas de la muerte de Kübler-Ross z La familia Conceptos spiricualo y rebgionos Nexesidades emocionales de los profesionales 
Myerse sikiza inesperada La muerte en el entorno clínico sanitarios 


+ Debarir sobre otros modelos usados para describir el fin de la 
vida 


¡Consideraciones éticas sobre la muerte y la agonia Confirracción de La muerte 


| 














+ Analizar las formas de proporcionar comodidad y apoyo al a, AZAE ERN 
CEN rn F i. da i aA Sir de pili ar pto usted padod: + Definir los criterios de muerte 
paciente durante su agonía EA Definir el fin de la vida - Analizar los cambios fisicos en la sangre inmediatamente des- 
+ Comprender los conflictos y el estrés que la familia enfrenta ES > Definir la muerte pués de la muerte 
d l del ES + Describir las etapas de la muerte de Kübler-Ross Describir los cuidados post mórem 
urante la agonía del paciente ES + Debatir sobre orros modelos usados para describir el fin de la Dar ejemplos sobre casos forenses 


vida Definir los criterios para la ablación de órganos 

«Analizar las formas de proporcionar comodidad y apoyo al Das una lista de las organizaciones que proporcionan educación 
paciente durante su agonía y servicios para la ablación de órganos y tejidos 

+ Comprender los conflictos y el estrés que La Amilia enfrenta + Debatir cómo los 1rabujadores sanitarios pueden obtener apoyo 
durante la agonta del paciente después de eventos estresantes en su Jugar de trabajo 


pa i i EE E - + Debarir problemas éricos importantes sobre la ueste y la agonir + Determinar su propio plan de awopreservación en los momen- 


y » Definir los problemas culcurales aplicables al paciente agónico tos de estrés 
TERMINOLOGÍA a 


ón: Derecho de un individuo a determinar la 
disección y el camino de su propia vida. 


+ Debatir problemas éticos importantes sobre la muerte y la agonía 
+ Definir los problemas culturales aplicables al paciente agónico 








TERMINOLOGÍA 
Derecho de un individuo a determinar la 
dirección y el camino de su propia vida. reanimaci 












en inglés Do Not Attempt Rensitation (no iment la 
liopulmonar). Enfariza la negativa del paciente 








dodne para proporcionar perfusión tisular. Se considera 
la piedra fundamental de la viabilidad en la donación de órganos. 
zardiaco: Cadáver en el que la perfusión en 
el momento de la muerte y después de él no fue posible, Sólo cier- 
tos tejidos pueden usarse para donación en estas circunstancias, 
>. Paciente muerto que exige la investigación de un 
forense a través de una autopsia para determinar la causa de 


Cadáver sin | 








mueres: 






Confirmar 





minar la muerte cerebral. 
dados po 
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mientos mortuorios. 


Los recuadros de Técnica presentan los detalles específicos de la instrumentación y proporcionan información práctica para aplicar a 


los conceptos presentados. 


Figura 23-10 Reparación de una hernia inguinal usando un 
balón exponer. A El esponsor se introduce en el espacio 
extoperitonac. B. Se expande el balèn y se abre el espacio 


Objetivo quirúrgico 

La reparación Isparoscópica de una hernia directa es la técnica 
preferida para reducir el tejido herniado y reforzar el suelo inguinal. 
Este procedimiento es menos traumático que la cirugia abierta y per- 
mite que el paciente regrese a su actividad normal más rápidamente. 


Anatomia patológica 

Una hernia inguinal directa nace de un defecto detrás del orifi- 
cio inguinal superficial y en el suelo del canal inguinal. a través de 
la fascia transversalis, El defecto queda definido en un área llamada 
triángulo de Hesselbach, que está limitado por el tendón conjunto, 
el ligamenta inguinal y los vasos epigásticos inferiores. Es una her- 
nia adquirida que aparece a menudo en hombres ancianas. A dife- 
rencia de la hernia inguinal indirecta, el tejido que prorruye rara vez 
desciende hacía eb escroto. El defecto se vuelve progresivamente más 
grande con la edad o la obesidad. EF aumento de la presión intraab- 
dominal por el levantamiento de pesos o por empujar objetos pesa- 
dos puede precipitar una hernia directa grande y dolorosa. 


-Tésnica 


Abordaje fransperitoneal preperitoneal 
E x efeción el Taimopeionð y se inticdocen Jos toca: 
25 en el abdomen. 

| Se colita mo Boro incisión ronseersol sobre a hor 
nig dista; 

. la debilidad en el área del sal del canal ies! se 
telvotza con uno malla: 

Sé cinto el perifonco:. E 

; Se lelia el nedmoperionto y se cierran los incisiones de. 

:. Ot ceso de los locores. 











Habilidad para proporcionar apoyo y aten- 
ción a individuos de culturas y creencias diferentes a las propias. 
arte: Proceso médico formal para deter- 


Preparación física del cuerpo de un 
paciente muerto para que la familia lo vea o para los procedi- 


: Cadáver mantenido con apoyo 


i 


INE 









Técnica 
Abordaje extraperitoneal total 
Y Sersalice una pequeño incisión pertumbllical através de 
k a del R à a 
L 2. los lajidos.so diecan manvalmenie y lvego se separan, 
3. Së intoducs un balón expansor sar > 
Se O ales pocio properitoneol y se selira el expanso 
ti 
75, Puede colocarse un irocor con balón pora salore espa 
cio. y mantener lo cónula en su sitio. 
6. Se colocan: 2: rocares de 5 me auxiliares... 
Z. la etha directa o indiecia se teduco y se coloca y fija 
ina molá de polipropileno sobre el defecto: 3 
8: tas heridos sè cierran: ol: aer la técnico tonsabdo- 
minat preperloncol: + 








Descripción 
laparoscopia transobdominal preperitoneal 

En la laparoscopia transabdominal preperitoneal, se establece un 
neumoperitonco y se introducen trocares de $ mm en el ombligo y 
en las regiones inguinales. El Isparoscopio se introduce por ba cinu- 
la umbilical. 

El cirujano identifica la hernia y toma el saco con pinzas endos- 
cópicas o gráspers, Se realiza una incisión transversal (horizontal) en 
el peritoneo sobre el espacio directo con tijeras. electrobisturí o 
disector ultrasónico. El peritoneo se aparta con separadores en 
ángulo recto para exponer el suelo pelviano, Se introduce la malla 
«quirúrgica a través del trocar más grande. Se usan grapas quirúng- 
cas para fijar la malla al ligamento de Cooper y para cerrar el peri- 
tanco. Se extrae el gas del neumopericonea y se cierran los planos 
aponcuróticos y de piel con puntos 2-0 o grapas para La picl. 

La técnica para expones una hernia directa es la misma que para 
una indirecta. Se incide el saco herniario o se separa del cordón 
espermático con disección roma. A diferencia de las hernio plastias 
abiertas, no se liga el saco. Se coloca la malla biosintética sobre el 
defecto y se engragu en el sitio como en la hernia indirecta, Se extras 
el neumoperivonco y las heridas se cierran con puntos reabsosbibles 
sintéticos y con grapas de piel. 


operitonea! total 

La preparación del paciente para la cirugia xtmperitoncal toral cs 
La misma que para el procedimiento transablominal prepericonca. 
pero en el abordaje extesperitoneal no se uu neumoperitonco. El cira- 
fano realiza una incisión por fuera de la línea media y expone la vaina 
externa del músculo recto abdominal. Luego amplíz esta abertura me- 
diante disección digital roma. Se introduce entonces un balón discctor 
texpunsor) en La herida y se le inyecta aire o solución salina normal. El 
balón disector se retira y el espacio se mantiene insuflando gas. 

Existen tsocares especialmente diseñados para sellar el espacio 
preperitoneal, Se introducen 2 trocares de 5 mm en el espacio pre- 
peritoneal. Cuando todos los trocares estin en su sitio, se repara la 
hernia como ya se describió. 


REPARACIÓN (HERNIOPLASTIA) ABIERTA 
DE UNA HERNIA CRURAL (FEMORAL 


Objetivo quirúrgico 

La reparación de una hernia crural a ciclo abierto se realiza para 
seducir el tejido abdominal fen general, intestino) que ha ingresado 
en el conducto femoral. ES defecto de la pared abdominal se cierra 
para evitar la recidiva. 














sita. Cadiver mantenido con apoyo 
cardiopulmonar para proporcionar perfusión tisular. Se considera 
la pides fudrmenta de ba visiliad en La donación de órganos. 








tos tejidos pueden usarse para donación en estas circunstancias. 
ase 2e: Paciente muerto que exige La investigación de un 
Formació de i autopsia para determinar la causa de 
muerte. 








Habilidad para proporcionar apoyo y aten- 
ión a individuos de culturas y creencia diferente a Las propias, 
ie; Proceso médico formal para deter- 





minar b muerte cstebral 





so: Preparación fisica del cuerpo de un 
paciente muerto para que La familia lo vea o para los procedi- 
mientas mortuorios. 








por la reanimación en caso de paro. 
+: Periodo en el que se espera la muerte, en general 















% Psiquiatra suira que propuso la existencia 
de estados psicológicos durante la experiencia de muerte. 

+ Ley que exige 
ico a solicitar la donación de órganos a la fami- 
la de un paciente merto, 





noes): Decaloración rojo-purptrea 
mente después de la muerte. 
ficial de detenes ciertos tipos 
neral la reanimación cardiopulmonar. 
: ndurecimiento natural del cuerpo que comienza 
aproximadamente 15 minutos después de la muerte y dora alre- 
decor de 24 horas. 











a Abordaje extraperitoneal total 


1. Se realice una pequeña incisión periümbilical o a través: de 


«la: vaina del recto. - 








2. Los tejidos se disecan manualmente y luego se separan. 
3. Se introduce un balón expansor lisulor.: 
4. Se insufla el espacio preperitoneal y se retira el expansor. 


tisular. 


5. Puede colocarse un trocar con balón para sellar el espa- 
cio y. mantener la cánula en su sitio. 
6. Se colocan 2 trocares de 5 mm auxiliares. 
Z. la hernia directa o indirecta se reduce y se coloca y fija 
una malla de polipropileno sobre el defecto. - ; 
8. las heridas se cierran:igual que en la técnica transabdo- 


minal preperitoneal. 
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- Figura 23-1 Covidades principales del cuerpo. [Véase 
Cuadro 23-1 para los órganos contenidos en coda cavidad] 
{Tomado de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 
6” ed., St. lovis, 2007, Mosby.) 
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Véase la posición del bazo y del conduc 
la vía biliar, (A 
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Las imágenes dinámicas y en color proporcionan una conexión visual y promueven el compromiso del estudiante con el material. 
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Conducto pancreático 





Figura 23-1 Covidodes principales del cuerpo. [Véose 
Cuadro 23-1 pora los órganos contenidos en cada cavidad.) 
[Tomado de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 
6° ed., St. Lovis, 2007, Mosby.) 







Cuadrante inferior izquierdo 
El abdomen se divide en 9 regiones por una grilla imaginaria 
formada por 2 líneas verticales y 2 horizontales (Fig, 233). 
+ Los hipocondrios izquierdo y derecho (áreas subcorales). 
Los flancos izquierdo y derecho. 
Las regiones inguinales izquierda y derecha. 
El epigastrio (literalmente: “por encima del nivel del 
estómago”). 


El abdomen se divide en 9 regiones por una grilla imaginaria 
formada por 2 líneas verticales y 2 horizontales (Fig. 23-3). 
= Los hipocondrios izquierdo y derecho (áreas subcostales). 






Cuadrante 
interior izquierdo 











La región umbilical (que rodea al ombligo). = Los flancos izquierdo y derecho. 
O a A. Pos El hipogastrio (literalmente: “por debajo del nivel de 7 : r g A 
an S ed Ed cómo”. = Las regiones inguinales izquierda y derecha. 
PLANOS TISULARES DELA PARED > El epigastrio (literalmente: “por encima del nivel del 
P 
ejemplo, un informe médica puede decir: “El paciente presenta ABDOMINAL estómago Je 
dolor a la palpación en el cuadrante superior derecho”. Los cuadran- La pared abdomina! fimira la parte ventral (et frente) de la cwi- Rr Fà % 
tes son nombrados según su localización: dad abdominal y se extiendo desde el diafragma hasta el pubis. Está > La región umbilical (que rodea al ombligo). 
Cuadrante superior derecho compuesta por planos tisulares caracteristicos que contienen a las 
E 


Cuadrante superior iequierdo 


visceras, Estos planos som: 





El hipogastrio (literalmente: “por debajo del nivel del 


estómago”). 
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Procedimiento 

1. Baje la bata del paciente varios centímetros debajo del área de la 
preparación. 

2. Coloque campos absorbentes en la periferia del sitio de prepara- 
ción. 


3. Comience la preparación en la línea media del cuello, aplicando 
la solución antiséptica en forma circular hacia la periferia. 


© Se han revisado más de 600 ilustraciones y fotos para propor- 
cionar imágenes en color reales que reflejan las técnicas y el 
equipamiento más comunes. 





DVD de práctica de habilidades 


El DVD de práctica de habilidades para el estudiante: 

+ Le proporciona al estudiante 70 minutos de una revisión 
mediante interacción visual de más de 40 habilidades clave 
tratadas en el aula. 

» Se divide en 3 unidades que incluyen el papel del instrumen- 
tista, la preparación para la cirugía y la preparación del 
paciente. 





Esta quinta edición de Instrumentación quirúrgica: principios y 
práctica probablemente representa la mayor tendencia hacia la excelen- 
cia en pericia técnica y habilidades para la atención de los pacientes 
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3. Lave y enjuague los pliegues de la oreja con los hisopitos. 

4. Extienda el área de preparación con gasas húmedas hasta el 
borde de la finca de nacimiento del cabello, la cara y la mandi- 
bula, 


Cara 

En la cara aplique exclusivamente soluciones no alcohólicas. 
El triclosán es un antiséptico suave de uso habitual en esta área. 
El cabello contiene una alta concentración de bacterias y se sigue 
considerando un área contaminada, 


Solución de preparación no alcohólica, como triclozán. 
= Solución fisiológica tibia. 
+ Torundas de algodón. 
- — Aplicadores con punta de algodón (bisopito2). 
+ Campos de tela absorbente. 
-Peine y gel de cabello soluble en agua (elementos no estériles). 


Pros o 

1. Aplique gel en el cabello si es necesario antes de peinarlo hacia 
atrás, alejándolo de la cara. Puede usar horquillas para mantener 
el cabello alejado de la cara y los oídos. 

. Coloque campos absorbentes 2 cada Lado del cuello para evitar 
que el líquido se derrame sobre la tela de la mesa de operaciones, 

3. Prepare la cara desde el cuello o la barbilla hasta da Inea del 
cabello, Las orejas deben incluirse en la preparación. 

Los hisopitos se usan para limpiar los pliegues de Las orejas. 
Evite que la solución de preparación se derrame en el conducto 
auditivo. 

a Prepare la cara desde el área de Ha incisión hacia afuera. Prepare 
nuevamente el área de la incisión con hisopos nuevos. in 
hisopo que haya tocado la linga del cabello debe volver a tocar 
la piel. Enjuague la piel con las torundas de algodón embebidas 
en solución fisiológica cbia. 


Cuello 

El área del cuello y la garganta se prepara para la cirugía tiroi- 
dea, las tesqueostomías. la cirugía de la arteria carórida, las biop- 
sias de ganglios linfáticos o la cirugia radical de la mandíbula, el 
plexo cervical y el mediastino. Si se ha programado una opcra- 
ción radical. la preparación del área se extiende desde Ja barbilla 
hasta la linca de las mamilas o el busto y altededor del cuerpo 
hasta la mesa de operaciones a cada lado (Fig. 11-4). 


to 
ta del paciente varios centimetros debajo del área de la 
preparación. 
Coloque campos absorbentes en la periferia del sitio de prepara- 
ción, 
3. Comience la preparación en la linea media del cuello, aplicando 
ha solución antiséptica en forma citcular hacia la periferia. 


Areas mamaria y torácica 

Las límites del árca de preparación para los procedimientos 
mamario y torácico dependen de la magnitud de la cirugía y de 
la posición de la paciente, El árca de prepatación para la cirugía 
mamaria radica] o torácica es desde La barbilla hasta el ombligo 
e incluye la cara externa o Lateral del tórax de cada lado. 

Cuando la preparación se realiza para la extirpación de un 
tumor sin la posibilidad de una cirugía más extensa. la mama se 
prepara desde la clavicula hasta el borde de la parrilla costal y 
desde la linca media hasta la mesa de operaciones del lado afec- 





Prefacio 


rado. La zona de preparación se extiende a la axila para las Jesio- 
nes en el cuadrante superior lateral de la mama, 
La cirugía que incluye una biopsia y la posibilidad de una 


amplia, En la mastectomía radical los límites de la preparación 
incluyen el cuello, el hombro del lado afectado, el tórax hasta la 
superficie de la mesa de operaciones y el abdomen (Fig. 11-5), 
Si se sospecha un cáncer, los tejidos deben ser preparados con 
delicadeza. El área debe pintarse con la menor fricción y presión 
posibles, Esto es para evitar que las celulas tumorales mi 
los tejidos vecinos. La preparación de la piel para la cirugía de la 
cavidad torácica implica la extensión bilateral de los limites señas 
lados para la cirugía radical de mama, 





Procedir 
le los limites del área de preparación con campos estériles, 
. Si el ombligo ext incluido en el área de preparación. limpiclo 
con los hisopitos, 
Realice la preparación del área, comenzando con el sitio de la 
incisión. 
-Si debe incluirse el hombro en la preparación, un ayudante debe 
abducir el brazo para que 30 pueda aplicar la solución de prepa 
ración en forma circunferencial. 





Hombros 
La preparación del hombro se extiende al cuello y el hombro. 
el brazo y la escápula del lado afectado (Fig. 11-6). Ur 
te debe elevar el brazo del paciente, Las zonas subes 
la espalda también pueden ser elevadas con un cojín. 





Procedimiento 

L Retire la baca o camisolln del paciente hasta el ombligo. 

2. Coloque las campos absorbentes en la periferia de la tona de 
preparación, 








desde la primera edición publicada en la década de los años 1980. 
Como grupo, los trabajadores sanitarios tienen-un tremendo poder 
para hacer cambiar el comportamiento del público respecto de la 
búsqueda de atención médica y contribuir en encontrar la forma de 
alcanzar una mejor y más equitativa calidad de vida para todas las 
personas. En esta edición, usted encontrará un abordaje holístico de 
la salud que se enfoca en el paciente. Los instrumentistas no deben 
enfocarse en sí mismos o en su profesión, sino en las personas 
(pacientes, familiares y la comunidad). Usted tiene el poder para 
hablar con seguridad sobre objetivos trascendentes como la igualdad 
en la atención de los pacientes o las mejoras en la salud pública en 
nuestro país y hasta en el exterior. Instrumentación quirúrgica: prin- 
cipios y práctica proporciona las herramientas académicas y científi- 
cas para hablar con autoridad y conocimiento. Use el libro como 
cualquier otro, pero téngalo como referencia para respaldar sus pro- 
pios debates técnicos y la defensa de sus pacientes. Use todas las ilus- 
traciones y referencias para reforzar sus puntos de vista. Siga tenien- 
do los difíciles debates éticos y legales que afectan el bienestar de los 
pacientes, una vez graduado. Use el libro como guía en sus futuras 
aspiraciones. Usted tiene un comienzo excitante en una profesión 
que puede llevarlo a varios destinos diferentes. Confíe en que 
Instrumentación quirúrgica: principios y práctica le dará una base sóli- 
da para alcanzar esos objetivos. Disfrute del libro y, sobre todo, dis- 
frute del estudio. 
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Describir el proceso de certificación > 
para el instrumentista. 

Analizar las oportunidades profesionales  - 
para el instrumentista. : 


Describir las virtudes personales necesa- 
rias para el éxito como instrumentista, 
Describir el proceso de certificación. 
Identificar las tareas del instrumentista. 








S: American College of Surgeons. Colegio de Cirujanos de los 
Estados Unidos. Organización de profesionales que en ese país 
establece los estándares educativos para los cirujanos y los pro- 
gramas de residencias. 

N: Association of periOperative Registered Nurses. Asociación 
de Enfermeros Quirúrgicos Certificados. Es la organización 
profesional de instrumentistas; originalmente conocida como 








\ Accreditation Review Conniil on Education in Surgical 
blo and Surgical Assisting. Agencia Profesional para la 
Acreditación de los Programas de Instrumentación y Ayudantía 
Quirúrgica en los Estados Unidos El ARC/STSA. establece, 
mantiene y promueve los estándares de calidad para la educa- 
ción en los Estados Unidos. 

: Association of Surgical Technologist. Asociación de Instru- 





mentistas Quirúrgicos. Es la asociación profesional de instru- 
mentistas de los Estados Unidos (Sitio web: http://www. 
ast.org). 


CAAHEP: Commission on Accreditation of Allied Health Education 
Programs. Comisión de Acreditación de Programas Sanitarios 
Educativos Confederados. Institución que acredita los progra- 
mas educativos en las profesiones sanitarias federadas, incluida 
la instrumentación quirúrgica. 

Certificación: Reconocimiento por una agencia privada de que 
una persona alcanzó un nivel mínimo de conocimientos y habi- 
lidades. La certificación, en general, queda establecida por la 
graduación por medio de un examen escrito en una institución 
acreditada. No contier TEN legal. 

Certificado TS-C {NCCT}: Tech in surgery-certified. Calificación 
otorgada por la National Center for Competency Testing que se 
alcanza mediante examen y requisitos de ingreso específicos. 

Circulante: Miembro no estéril del equipo quirúrgico que ayuda 
entregando los implementos y el equipo necesarios durante la 
operación y asiste al o 

Conciencia quirúrgica: En cirugía, motivación ética para practi- 
car estrictamente la técnica aséptica para proteger al paciente de la 
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infección. La conciencia quirúrgica implica que el profesional use 
una técnica excelente más allá de que otros estén observando o no. 
Certified Surgical Technologist. Instrumentista certificado. 
Instrumentista que ha aprobado los exámenes de certificación 
del National Board of Surgical Technology and Surgical Assisting 
en los Estados Unidos. 
-CFA: Certified. Surgical Technologist-Certified First Assistant. 
Instrumentista certificado-Primer ayudante certificado. Instru- 
mentista con entrenamiento avanzado que ha aprobado los exá- 
menes de certificación del National Board of Surgical Technology 
and Surgical Assisting en los Estados Unidos para ser primer ayu- 
dante de cirugía. 
gación: Transferencia de la responsabilidad de realizar una 
actividad de ı una persona a otra. 
1a: Formalmente llamada desarrollo profesio- 
nal. Dina un proceso de aprendizaje en curso en la profe- 
sión de un individuo. Los créditos de educación continua son 
proporcionados por una organización profesional. Se ganan 
asistiendo a conferencias y presentaciones en el Servicio o por 
estudio y exámenes. En general sólo la literatura profesional 
revisada por pares otorga créditos de educación continua. 
cda: Facultad con fines lucrativos. 
: Técnico especializado en instrumentación y enfer- 
mero que forman parte del equipo quirúrgico estéril. Participan 
en la cirugía y manipulan sólo el instrumental y los equipos este- 
rilizados. 
ra: Estado profesional autorizado por el Estado, que defi- 
ne los límites de práctica y regula los que le pertenecen a la licen- 
ciatura. Este grado es otorgado para proteger a las personas y ase- 
gurar un estándar legal mínimo de conducta profesinal y ética. 
National Certifying Examinal al Technolo- 
gist: Examen de Certificación Nacion para Instrumentistas 
























Quirúrgicos en los Estados Unidos. Examen escrito completo 
requerido para la certificación oficial por la Association of 
Surgical Technologist. 

NBSISA: National Board of Surgical Technology and Surgical 
Assisting (Junta Nacional de Instrumentistas Quirúrgicos: y 
Ayudantes de Cirugía de los Estados Unidos). Antes Liaison 
Council on Certification for the Surgical Technologist, LCC-ST. El 
NBSTSA es responsable de todas las decisiones relacionadas con 
la certificación como la elegibilidad, la renovación y la revoca- 
ción de las matrículas. 

NCCT: National Center for Competency Testing (Centro Nacional 
de Pruebas de Competencia de los Estados Unidos). 
Organización sin fines de lucro que proporciona un examen de 
certificación para militares y otros instrumentistas quirúrgicos 
cuyos programas no están reconocidos por la Association of 
a Technologist. 

or cio O no : Miembros del equipo quirúrgico 
que manejan equipos, elementos e instrumental no estéril. 

Tesi e de la 











las ciencias salud: 


Profesión que sigue los principios de la medicina y la enferme- 
ría pero que se enfoca en un conjunto de experiencias distintas 





s: Tareas que se realizan 
con la supervisión directa de otro profesional en medicina, 
enfermería y otras profesiones relacionadas con las ciencias de la 
salud. Por ejemplo, el cirujano supervisa al primer ayudante 
nro la cirugía. 


dien 





iS ntes: En medicina, enfermería y otras profe- 
siones relacionadas con las ciencias de la salud, tareas en las que - 
un profesional asume toda la responsabilidad sin la supervisión 
de otro profesional. 
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La instrumentación quirúrgica es una profesión relacionada 
con las ciencias de la salud. Las profesiones relacionadas con las 
ciencias de la salud siguen los principios de la medicina y de la 
enfermería dado que participan en la atención sanitaria y procuran 
el bienestar de las personas a través de tareas y técnicas específicas. 
Estas profesiones tienen un campo de acción definido, tanto en el 
aspecto técnico como en el humanístico. Sus profesionales deben 
estar bien entrenados y tener una visión global de la salud, y tam- 
bién una instrucción y una capacidad para enfocarse en los aspectos 
técnicos específicos de la atención sanitaria. Otras profesiones rela- 
cionadas con las ciencias de la salud son las de los técnicos médicos 
de emergencias o paramédicos, técnicos en medicina nuclear y espe- 
cialistas en el campo de la física médica, la hemodiálisis, la bioinge- 
niería, la odontología y la terapia respiratoria. En las últimas 2 déca- 
das, el número de estos profesionales se ha incrementado notable- 
mente, así como sus requisitos académicos. Los avances de la tecno- 
logía y la necesidad de entrenamiento específico han dado como 
resultado el desarrollo de nuevas profesiones relacionadas con las 
ciencias de la salud y han expandido las funciones de aquellas que 
ya existían. La instrumentación quirúrgica también ha seguido esta 
tendencia. 

Ya sea que el instrumentista quirúrgico (también llamado ins- 
trumentador quirúrgico en algunos países) haya sido entrenado en 
un programa militar intensivo o a través del estudio y la práctica 
rigurosos en un centro sanitario civil, la profesión ofrece una gran 
variedad de desafíos y oportunidades. 
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A partir de la aparición de la anestesia y de la antisepsia a fines 
del siglo XIX, ha sido fácil definir y seguir el papel del enfermero en 
la cirugía. En ese momento, su función era preparar los instrumen- 
tos para la operación. A comienzos del siglo XX ayudaba también 
en los procedimientos quirúrgicos y en la administración del éter, 
llamada “eterización”. Sus tareas desde aproximadamente 1920 
hasta la década de los años 1940 fueron las de enfermero circulan- 
te y, además, estaba a cargo de la instrucción quirúrgica de los estu- 
diantes de enfermería. Con frecuencia el supervisor del quirófano 
era el único enfermero graduado y su trabajo era controlar a los 
estudiantes de enfermería mientras completaban la rotación por la 
especialidad. 

La necesidad de personal para ayudar en las operaciones aumen- 
tó en la Segunda Guerra Mundial. Durante la Primera Guerra 
Mundial los miembros de los cuerpos logísticos de las Fuerzas 
Armadas de los Estados Unidos (4rmy corpsmen) trabajaban en el 
campo de batalla ofreciéndoles ayuda y apoyo a los heridos, pero la 
cirugía cumplía un papel muy pequeño. En la Segunda Guerra 
Mundial esto cambió en forma notable. Con el surgimiento de los 
antibióticos, como la penicilina y las sulfamidas, los cirujanos de 
guerra pudieron operar y salvar más vidas que antes. Los avances 
tecnológicos también crearon la necesidad de contar con personal 
entrenado que pudiera asistir al cirujano. 

El aumento de los supervivientes del campo de batalla generó 
una drástica escasez de enfermeros. Además de los necesarios para 
los hospitales de campaña, se los requería para los hospitales de base 
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y para atender las necesidades de los heridos que volvían a casa. Para 
abastecer a los hospitales de campaña en los campos de batalla de 
Europa y del Pacífico, las Fuerzas Armadas comenzaron a entrenar 
a asistentes del cuerpo de hospitales para que ayudaran en la cirugía, 
una función que antes era cubierta sólo por los enfermeros. En esta 
época se esperaba que estas personas administraran anestesia y tam- 
bién actuaran como primeros ayudantes del cirujano. 

Cuando no había enfermeros, como sucedía en las naves de 
combate, estos miembros de las Fuerzas Armadas trabajaban bajo la 
supervisión directa del cirujano. De esta manera, había nacido una 
nueva profesión que las Fuerzas Armadas denominaron Instru- 
mentistas de Cirugía (operating room technicians, ORTs). Desde ese 
momento los militares desempeñaron un papel muy importante en 
su definición. Cada arma militar definió las tareas y los entrena- 
mientos específicos para los instrumentistas, que recibían un entre- 
namiento adicional después de recibirse de paramédicos. 

Después de la Segunda Guerra Mundial, la guerra de Corea 
provocó una escasez continua de enfermeros de quirófano y se cues- 
tionó la necesidad de tener en él enfermeros completamente entre- 
nados. En ese momento los Supervisores de Quirófano civiles 
comenzaban a reclutar a ex miembros del cuerpo de hospitales de la 
milicia para trabajar en la cirugía civil. Su función primaria fue la de 
circulante. Los enfermeros registrados siguieron siendo los “enfer- 
meros instrumentistas” hasta alrededor de 1965, cuando los roles se 
invirtieron. A partir de ese momento, los hospitales comenzaron a 
entrenar instrumentistas quirúrgicos civiles. 

Estimulada por la necesidad de contar con guías y estándares 
para el entrenamiento del personal quirúrgico paramédico, la 
Asociación de Enfermeros Quirúrgicos Certificados (Association of 
Operating Room Nurses, AORN) publicó, en 1967, un libro titula- 
do Teaching the operating room technician. En 1968 el consejo direc- 
tivo de la AORN creó la Asociación de Instrumentistas Quirúrgicos 
(Association of Operating Room Technicians, AORT). En esta época 
comenzó el entrenamiento formal en el ámbito civil en facultades 
privadas en todos los Estados Unidos. 

Junto con la independencia organizativa se dieron pasos para 
formalizar la educación de los instrumentistas. La AORT formó 2 
nuevos comités: el Consejo de Certificación de Instrumentistas 
Quirúrgicos (Liaison Council on Certification for the Surgical 
Technologist, LEC-ST) y el Comité Conjunto para la Revisión de la 
Certificación (Joint Review Committee on Education). Los primeros 
exámenes de certificación se realizaron en 1970 y a quienes aproba- 
ron se les dio un nuevo título: Instrumentista Quirúrgico 
Certificado (Certified Operating Room Technician, CORT). En 1973 
la AORT se independizó de la AORN y el nombre de la organiza- 
ción profesional pasó a ser Asociación de Instrumentistas 
Quirúrgicos (Association of Surgical Technologists, AST). 


ASOCIACIÓN DE INSTRUMENTISTAS 
QUIRÚRGICOS 


La AST es la organización profesional de los instrumentistas 
quirúrgicos. La Asociación promueve los estándares profesionales 
proporcionando servicios a sus miembros y brindando apoyo legis- 
lativo para promover y hacer efectivo el título de instrumentista qui- 
rúrgico. Estos servicios incluyen: 

+ Establecer un código de ética. 

> Conferencias periódicas para instrumentistas y docentes. 

» Créditos para la educación continua. 

> Materiales educativos y de entrenamiento para el desarrollo 

profesional. 
Planificación de la carrera y el posicionamiento laboral. 
Becas para estudiantes. 
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> Participación en actividades legislativas. 

> Participación en asambleas estatales. 

2 Información para la educación del instrumentista y para el 

primer ayudante. 

= Sitio Web oficial. 

+ Promoción de la profesión en la comunidad. 

Para los estudiantes o instrumentistas en ejercicio es importan- 
te convertirse en un miembro activo de la AST y promover los 
estándares de la profesión. La participación en conferencias y semi- 
narios educativos asegura que los altos estándares establecidos por la 
organización se mantengan a través de un proceso de educación 
continua y de concientización pública. 

La AST constituye un nexo importante entre los instrumentis- 
tas y la población general. La dirección futura de la profesión 
depende de la participación activa de sus miembros. Los estudian- 
tes asumen este compromiso manteniéndose al corriente de las 
novedades y los eventos, las oportunidades educativas y las campa- 
ñas públicas que ponen énfasis en la concientización pública de la 
profesión. Esto desarrolla el profesionalismo que mantendrá los 
altos estándares de la práctica aun luego de graduarse y a lo largo 
de toda la carrera. 
la página Web de la Asociación de Instrumentistas Quirúr- 
gicos es htip: //www.ast.org. 





ORGANIZACIONES 





Como cuerpo, los instrumentistas quirúrgicos están respaldados 
por varias organizaciones clave. Cada una cumple un papel en la pro- 
moción, la certificación, la acreditación y la educación continua, 


Agencia Profesional para la 
Acreditación de los Programas de 
Instrumentación y Ayudantia 
Quirúrgica en los Estados Unidos 


La Agencia Profesional para la Acreditación de los Programas 
de Instrumentación y Ayudantía Quirúrgica en los Estados Unidos 
(Accreditation Review Council on Education in Surgical Technology 
and Surgical Assisting, ARCISTSA) establece los estándares educati- 
vos y las recomendaciones requeridas para la acreditación de progra- ` 
mas de instrumentación y ayudantía quirúrgica. La Comisión de 
Acreditación de Programas Sanitarios Educativos Confederados 
(Commission on Accreditation of Allied Health Education Programs, 
CAAHEP) acredita programas bajo la recomendación de la 
ARC/STSA. Sólo se otorga la acreditación luego de una evaluación 
exhaustiva in situ acerca del cumplimiento de los estándares estable- 
cidos por la ARC/STSA, incluida la adherencia a un plan de estu- 
dios aprobado. Hasta la fecha existen 449 programas acreditados en 
los Estados Unidos. 


2* la página Web de la ARC/STSA es http: //www.arcst.org. 





Junta Nacional de Instrumentistas 
Quirúrgicos y Ayudantes de Cirugia de 
los Estados Unidos 


La Junta Nacional de Instrumentistas Quirúrgicos y Ayudantes 
de Cirugía de los Estados Unidos (National Board of Surgical 
Technology and Surgical Assisting, NBSTSA) (antes conocida como 
LCC-ST) supervisa la certificación y la acreditación de los instru- 
mentistas quirúrgicos y ayudantes de cirugía. La organización es res- 
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ponsable de la elegibilidad, la concesión, la revocación y la negación 
de la certificación. Las políticas y los procedimientos de la organiza- 
ción, así como la información referente a la prueba de certificación, 
pueden encontrarse en el sitio Web de la NBSTSA. 


la página Web de la NBSTSA es hip: //www.ccstorg. 








La responsabilidad profesional pública y gubernamental (esta- 
tal) del instrumentista quirúrgico actualmente está en una etapa de 
transición. Es importante que tanto los instrumentistas como los 
enfermeros y los médicos entiendan los distintos niveles de respon- 
sabilidad y las reglamentaciones. 

La seguridad pública es el objetivo principal de las leyes y regu- 
laciones que rigen una profesión. En medicina, la enfermería y las 
profesiones relacionadas con las ciencias de la salud, los profesionales 
realizan sus tareas en aras del bienestar de los pacientes. Las leyes que 
regulan la práctica se implementan para asegurar a la población que 
las personas que se ocupan de ellos están calificadas para cumplir con 
sus responsabilidades. Los instrumentistas quirúrgicos se encuentran 
voluntariamente controlados y normatizados por su asociación pro- 
fesional y oficialmente reglamentados en determinados estados. La 
Asociación de Instrumentistas Quirúrgicos apoya a la profesión y a 
sus miembros de manera activa. A través de su sección legislativa, la 
AST respalda la graduación por medio de un programa acreditado en 
instrumentación quirúrgica y la obtención del título de Instru- 
mentista Quirúrgico Certificado por la Junta Nacional de Ins- 
trumentistas Quirúrgicos y Ayudantes de Cirugía de los Estados 
Unidos como condición para el empleo. Los instrumentistas deben 
averiguar las pautas necesarias a cumplir en cada estado contactando 
ala AST o a la Junta de Sanidad del estado correspondiente. No 
todos los profesionales sanitarios están reglamentados por la Junta de 
Sanidad, pero la información acerca del registro, la certificación y la 
licenciatura generalmente puede obtenerse por este medio. 


REGISTRO 


El registro estatal implica que el nombre del profesional, su 
dirección y su capacitación están registrados por una autoridad esta- 
tal específica (p. ej., la Junta de Sanidad). El registro no confiere un 
estado legal ni implica competencia en la profesión. Es un método 
de seguimiento de las personas en caso de problemas de responsabi- 


lidad. 





CERTIFICACIÓN 


La Certificación es una demostración de competencia en un 
estándar en particular, generalmente otorgada por una organización 
profesional. Es voluntaria y no es un requisito para la práctica de la 
profesión. Sólo las personas que han obtenido su certificación pue- 
den utilizar el título “certificado”. 





LICENCIATURA 


La Licenciatura es un proceso por el cual el gobierno estatal 
otorga el registro y el defecho a la práctica. Se alcanza cumpliendo 
reglas estatales específicas y leyes pertinentes a esa profesión en par- 
ticular que incluyen el área de competencia de la práctica. En gene- 
ral la licenciatura no es lo mismo que el registro, en el cual sólo se 
les pide a los profesionales que brinden información demográfica. 








La licenciatura es un estado legal protegido que se gana demostran- 
do competencia, usualmente a través de la aprobación de pruebas y 


exámenes. 


ESTÁNDARES DE PRÁCTICA PROFESIONAL 


El instrumentista quirúrgico es un miembro del equipo quirúr- 
gico que lleva a cabo sus tareas dentro de estándares de práctica cla- 
ramente definidos. Los estándares profesionales están basados en la 
evidencia y respaldados mediante la investigación. Muchas organi- 
zaciones, como los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (Centers for Disease Control, CDC) o la Asociación 
para el Avance de la Instrumentación Médica (Association for the 
Advancement of Medical Instrumentation, AAMI) realizan las in- 
vestigaciones necesarias para establecer los estándares basados en 
la evidencia. Dos importantes organizaciones profesionales (la Aso- 
ciación de Enfermeros Quirúrgicos Certificados [Association of 
periOperative Registered Nurses, AORN] y el Colegio de Cirujanos 
de los Estados Unidos [American College of Surgeons, ACS]) han 
proporcionado históricamente una enorme cantidad de documenta- 
ción sobre estos estándares y guías o recomendaciones que son 
ampliamente aceptadas por otras organizaciones quirúrgicas, médi- 
cas y de enfermería. 








PROGRAMAS DE ACREDITACIÓN 


Los instrumentistas son entrenados en programas de 2 años en 
facultades, instalaciones militares e institutos profesionales priva- 
dos. El programa de estudios es variado e intensivo. En años recien- 
tes los requerimientos educativos han ido en aumento, por eso hoy 
se prefiere un programa de 2 años de duración (con título de asocia- 
do). Los estudiantes que quieran obtener el título de Instrumentista 
Quirúrgico Certificado deben graduarse en una institución que 
haya sido aprobada por la ARC7STSA. La certificación del NCCT 
está disponible para el personal. militar profesional y para los que 
cumplen con los criterios del NCCT (véase la sección de certifica- 
ción del NCCT). 

Los programas de instrumentación quirúrgica siguen un proce- 
so formal para ser acreditados por la ARC-STSA. Los planes para 
dichos programas se redactan de acuerdo con las guías educativas 
desarrolladas por la AST. Los programas de estudio deben enviar la 
documentación que acredite que cumplen con los requisitos educa- 
tivos de la AST. También se realizan visitas en el lugar para los que 
estén buscando su acreditación inicial o continua. 





CERTIFICACIÓN 


La certificación demuestra que una persona ha adquirido un 
nivel mínimo de habilidades y conocimientos relacionados con los 
principios de la instrumentación quirúrgica. El instrumentista qui- 
rúrgico debe establecer y mantener un sólido compromiso con la 
calidad de atención de los pacientes durante toda su carrera. No 
todos los hospitales o centros sanitarios tienen como requisito la 
certificación para obtener el empleo. Sin embargo, la mayoría de 
los hospitales prefieren contratar instrumentistas quirúrgicos certi- 
ficados. 

Los graduados de programas militares o de programas acredita- 
dos de instrumentación quirúrgica y los instrumentistas previa- 
mente certificados están en condiciones de presentarse para rendir 








el examen de certificación. Quien apruebe este examen demuestra 
suficiente nivel de competencia como para ser admitido en la pro- 
fesión, y obtiene el título de Instrumentista Quirúrgico Certificado 


(CST). 


Elegibilidad para la certificación 
Para poder presentarse a rendir el examen de certificación el 
aspirante debe cumplir con uno de los siguientes criterios: 
1. Ser graduado de un programa en instrumentación quirúrgi- 
ca acreditado por la CAAHEP (véase el apartado anterior) o 
por la Oficina de Acreditación de Instituciones de 
Educación Sanitaria de los Estados Unidos (Accrediting 
Bureau of Health Education Schools, ABHES). 
2. Ser o haber sido previamente un CST. 
Los estudiantes pueden presentarse a rendir el examen antes de 
graduarse. Sin embargo, los resultados no se dan a conocer hasta 
obtener la graduación. 


CERTIFICACIÓN DEL CENTRO NACION 
PRUEBAS DE COMPETENCIA 


E 
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nen la oportunidad de rendir el examen antes de graduarse. Quien 
aprueba este examen obtiene el derecho a la certificación y al título 
de Instrumentista Quirúrgico Certificado una vez graduado de una 
institución acreditada. 


EDUCACIÓN CONTINUA 


Como ya se mencionó, la educación continua proporciona a los 
profesionales la oportunidad de mejorar sus conocimientos y com- 
petencias a lo largo de su carrera. Los cambios en la práctica, la 
investigación y la aplicación de habilidades requieren un estudio 
continuo y la demostración permanente de competencia. La AST da 
la posibilidad de obtener créditos de educación continua a través de 
sus Recursos para la Educación Continua. Estos están disponibles 
en forma directa desde la AST, a través de cursos on-line o de la 
revista que publica esta institución, The Surgical Technologist. Los 
créditos deben registrarse en la NBSTSA a fin de mantener la certi- 
ficación. 





PROGRAMA DE ASCENSO EN EL 











El Centro Nacional de Pruebas de Competencia de los Estados 
Unidos (National Center of Competency Testing, NCCT) ha estable- 
cido pruebas de certificación para los instrumentistas; estas pruebas 
son independientes del proceso de certificación de la AST. El proce- 
so de certificación de la NCCT es esencial para el personal médico 
militar entrenado, cuyos programas educativos no son reconocidos 
por la AST. Para la certificación como instrumentista el NCCT 
exige experiencia de participación en cirugías de un mínimo docu- 
mentado de 150 operaciones validadas. El NCCT también exige 
tener un diploma de escuela secundaria o equivalente y alguno de 
los siguientes requisitos: 

+ Ser graduado en un programa universitario o terciario de 
instrumentación reconocido por el Ministerio de Educación 
de los Estados Unidos (United States Department of 
Education, U.S. DOE). 

Ser graduado en un programa de entrenamiento formal de 
instrumentación, con 1 año de experiencia válida en los últi- 
mos 2, o 2 años de experiencia laboral en los últimos 4. 
Tener 7 años de experiencia comprobable de haber partici- 
pado en operaciones en los últimos 10 años. 

Tener título de médico, enfermero registrado o auxiliar de 
enfermería certificado con experiencia documentada en 
cirugía. 

Las personas que aprueban este examen reciben del NCCT la 
credencial de instrumentista TS-C (Tech in Surgery-Certified). El 
NCCT también exige que se siga un programa de educación conti- 
nua con créditos para conservar la certificación. Quienes aprueban 
el examen de certificación reciben el título de ayudante de cirugía 


certificado AS-C (Assitant in Surgery-Certified). 


la págino Web del NCCT es es s hip: / www ncctinc.com. 











EXAMEN DE CERTIFICACIÓN NACIONAL 
PARA INSTRUMENTISTAS QUIRURGICOS 


El examen de certificación nacional para instrumentistas qui- 
rúrgicos es otorgado por la Junta Nacional de Instrumentistas 
Quirúrgicos y Ayudantes de Cirugía de los Estados Unidos. Éste 
consiste en un examen completo que cubre los principios y las bases 
de la práctica de la instrumentación quirúrgica, incluidas ciencias 
básicas y atención del paciente en el quirófano. Los estudiantes tie- 





ESCALAFÓN 


El Programa de Ascenso en el Escalafón (Clinical Ladder Program) 
fue establecido por la Asociación de Instrumentistas Quirúrgicos para 
incentivar a los instrumentistas a desarrollar sus habilidades y sus 
competencias en áreas clave. De acuerdo con la AST, el programa 
ofrece una “herramienta para medir el progreso continuo del instru- 
mentista entre un nivel y el siguiente.” (Recomendación del Programa 
de Ascenso en el Escalafón para instrumentistas por la AST en 
http://www.ast.org/pdf/RecClinLad_ST.pdf). Los objetivos principa- 
les del programa son: 

+ Mejorar la atención del paciente. 

Alentar el reconocimiento del empleador de los instrumen- 
tistas. 

Promover la responsabilidad profesional. 

Promover el reconocimiento del papel del instrumentista en 
las instituciones sanitarias. 

Alentar a los instrumentistas experimentados a contribuir 
con el crecimiento profesional de los menos experimenta- 
dos. 

El Programa de Ascenso en el Escalafón define niveles específi- 
cos de práctica (I a HI) y establece objetivos clínicos y de aprendiza- 
je para cada nivel. Los niveles se caracterizan por un aumento gra- 
dual en las habilidades técnicas y en la responsabilidad asumida en 
las tareas asociadas con la atención del paciente. 











PRÁCTICA HOSPITALARIA 


La combinación única de atención sanitaria y experiencia técni- 
ca abre la puerta a un amplio rango de roles y responsabilidades. La 
mayoría de los instrumentistas trabajan en hospitales como miem- 
bros del equipo quirúrgico. Éste es el rol que el instrumentista cer- 
tificado de nivel inicial está entrenado para desempeñar. Es un tra- 
ASS: nao que incluye varias disciplinas: 

Atención básica del paciente. 
= Organización, uso y cuidado de los instrumentos y disposi- 
tivos quirúrgicos. 

Habilidades para el trabajo en equipo. 





Instrumentación quirúrgica 
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Principios y práctica de la técnica estéril. 
Procedimientos quirúrgicos. 

Los instrumentistas también pueden trabajar como personal de 
agencia, De esta manera, no son empleados permanentes de un hos- 
pital en particular sino trabajadores contratados temporalmente en 
diferentes hospitales. Esto permite una gran variedad de experien- 
cias en diferentes lugares. 


PRÁCTICA MILITAR 


Las Fuerzas Armadas ofrecen un programa de instrumentación 
quirúrgica especializado, conocido como curso de especialista en 
quirófano. El plan de estudios es similar al civil, pero incluye entre- 
namiento adicional en combate, cirugía en el campo de batalla y 
tratamiento en la hora de oro (la hora de oro es la primera hora de 
tratamiento cerca del frente de batalla). El programa militar fue el 
prototipo para la instrumentación quirúrgica y se rige por estánda- 
res muy altos, proporcionando atención a los heridos en combate y 
a otro personal militar y a los civiles en las áreas de combate donde 
se hayan desplegado las fuerzas armadas. Las oportunidades de ciru- 
gía en el ámbito militar extienden la actividad del instrumentista a 
tareas más complejas asociadas con situaciones de emergencia y 
a tareas de enfermería. 





PRÁCTICA ESPECIALIZADA 


El instrumentista que desarrolla su actividad en un hospital 
puede especializarse en una o más especialidades, como ortopedia, 
neurocirugía, cirugía cardíaca, obstetricia o cirugía plástica. El ins- 
trumentista certificado de nivel intermedio o avanzado cuenta con 
la experiencia y el conocimiento necesarios para ofrecer asistencia 
específica en estas especialidades; su trabajo tiene cada vez mayor 
demanda. 

Muchos instrumentistas trabajan en forma privada en la especia- 
lidad que se entrenaron cuando se desempeñaban en: el hospital. 
Estos puestos requieren un nivel de experiencia intermedio o avan- 
zado y habilidades de gestión y liderazgo. Es frecuente que se les 
pida a los instrumentistas especializados que le den instrucción pre- 
operatoria a los pacientes en el consultorio, esta función también la 
pueden desempeñar en el hospital o en el centro sanitario. 

Los requisitos educativos para la función de especialista comien- 
zan con la certificación en instrumentación básica. Para la atención 
en consultorio puede requerirse una instrucción más avanzada. 





PRIMER AYUDANTE 


El Instrumentista Certificado-Primer Ayudante Certificado 
(CST-CFA) desempeña una función más amplia, que según la AST 
incluye lo siguiente: 

«Colocar en posición al paciente en el quirófano. 

+ Mantener la visión óptima del sitio quirúrgico (separación). 

Ayudar a controlar el sangrado. 

* Colocar puntos o emplear otras técnicas de cierre de los pla- 

nos tisulares. 

A menudo los primeros ayudantes son especialistas contratados 
supervisados por el cirujano que los contrata, aunque existe cierta 
tendencia de los hospitales a contratar primeros ayudantes para 
puestos de especialista. ; 

La preparación para &ta función incluye la certificación en el 
nivel inicial en instrumentación quirúrgica, un entrenamiento adi- 
cional mediante un programa educativo y experiencia demostrada, 
lo cual lleva a la certificación como primer ayudante quirúrgico. 


IR 


DOCENTE E INTRUCTOR 





La mejor formación académica para el instrumentista es el curso 
universitario de 2 años. En el futuro es posible que se exija un títu- 
lo en ciencias (Bachelor of Science, BS) de 4 años. En el campo de la 
educación, los instrumentistas certificados actualmente se desempe- 
ñan como instructores y como Jefes de Departamento. También se 
encargan de diseñar y desarrollar los planes de estudios en sus insti- 
tuciones y manejan sus Departamentos. Este tipo de funciones está 
cada vez más difundido, dado que la profesión, en la actualidad, está 
firmemente establecida, lo cual ha generado un aumento en la 
demanda de instrucción calificada. 

Para desempeñarse como docente se requieren la certificación 
inicial más al menos a 2 años de experiencia en cirugía. No es nece- 
saria una licenciatura en educación, aunque podría serlo en el futu- 
ro. Los requisitos específicos dependen del tipo de institución 
(p. ej., privada, pública o comunitaria). 





REPRESENTANTE DE LA INDUSTRIA 
MEDICA 





Un número creciente de instrumentistas certificados con entre- 
namiento avanzado y experiencia laboral se desempeñan como 
representantes de la industria de servicios y equipamientos médi- 
cos. Estos representantes son responsables de aconsejar y entrenar 
al personal de hospitales e instituciones privadas en todo lo concer- 
niente a los productos de la empresa a la que representan. A menu- 
do deben realizar viajes dentro de un área designada y estar dispo- 
nibles para responder preguntas y brindar asistencia en el sitio 
durante una operación en la que se usa el nuevo equipo. En esta 
función, los representantes promocionan los equipos de la empre- 
sa, pero también tienen la experiencia técnica necesaria como para 
resolver problemas. j 

Los requisitos académicos para cumplir con la función de repre- 
sentante de la industria médiça incluyen un nivel de certificación 
inicial sumado a la experiencia y el entrenamiento adicional en ges- 
tión y servicios, que está a cargó de la compañía. Para acceder a 
puestos de mayor jerarquía dentro del ámbito de la administración 
en la industria médica es necesario ser graduado en ciencias econó- 
micas. 


MANEJO Y PROCESAMIENTO 
DE MATERIALES 


El manejo de los materiales es el procesamiento del equipo y de 
los instrumentos que se preparan para la cirugía. Este campo está 
creciendo tanto en complejidad como en alcance, por lo que requie- 
re pericia en instrumentación y un sólido conocimiento de los 
estándares de bioseguridad. El alcance de las tareas y responsabilida- 
des incluye los procesos de desinfección y esterilización, la prepara- 
ción de los distintos tipos de cajas de instrumental quirúrgico y el 
manejo de complejos sistemas de instrumentos. También puede 
incluir el manejo y ordenamiento de otros insumos que se utilizan 





. en cirugía y llevar registros detallados de los procesos, su uso y dis- 


tribución. El instrumentista puede estar a cargo del Departamento 
de Procesamiento de materiales o desempeñarse bajo la supervisión 
de otros. 

Los requisitos educativos para la función de manejo y procesa- 
miento de materiales incluyen un nivel de certificación inicial 
básico y al menos 1 año de experiencia en instrumentación. 
Algunos hospitales pueden exigir una certificación como Técnico 








AEREA 


en Procesamiento Central. Los puestos de administración también 
pueden requerir experiencia en supervisión o un título más avan- 
zado. 


INVESTIGACIÓN Y DESARROLLO 
DE PRODUCTOS 


El instrumentista está preparado para trabajar en la investiga- 
ción y desarrollo de productos en el área del instrumental quirúr- 
gico, insumos y dispositivos relacionados. En esta función, el ins- 
trumentista se encarga de documentar los resultados del uso de 
nuevos productos y da la información esencial para su desarrollo y 
posterior producción. En este caso, se requiere un nivel de certifi- 
cación inicial e instrucción adicional en metodología de la investi- 
gación. 








INTEGRACIÓN DE ROLES 





Una meta importante tanto para los estudiantes de instrumen- 
tación quirúrgica como para los profesionales experimentados es la 
integración de roles. Dado que el trabajo es complejo, es fácil per- 
der de vista la importancia de conectar e integrar las tareas y las res- 
ponsabilidades. El trabajo del instrumentista nunca se lleva a cabo 
en forma aislada. Cada tarea y responsabilidad es parte integral de 
ùn campo de mayor tamaño que es la medicina. 

El campo especifico de la instrumentación quirúrgica es la aten- 
ción del paciente en el ámbito perioperatorio, que se centra en 
el uso seguro de la tecnología y en el arte de la cirugía con el 
fin de promover el bienestar del paciente. 








Esta concepción más amplia establece que el papel del instru- 
mentista quirúrgico es una combinación de 4 grandes áreas de la 
atención sanitaria y la tecnología: 

+ Ayudante en procedimientos quirúrgicos como parte del 

equipo quirúrgico. 

Especialista en la preparación, manejo y uso de los disposi- 

tivos, equipos e instrumentos quirúrgicos. 

+ Encargado de la atención del paciente en el ámbito periope- 
ratorio. 

> Participante en el liderazgo y la dirección. 

Docente e instructor. 

Claramente, el instrumentista tiene muchos roles diferentes y 
desempeña distintas tareas que van de lo básico a lo complejo (véase 
Cap. 16). En el ámbito quirúrgico, estas tareas se dividen según una 
organización relacionada con el tiempo. 


e o 
Ayudante en procedimientos 
quirúrgicos 

El instrumentista es parte del equipo quirúrgico; de hecho, la 
mayoría de sus tareas y responsabilidades están relacionadas con 
esta función. Antes de comenzar la cirugía, el instrumentista ayuda 
a colocar en posición al paciente y se encarga de tener listos los 
materiales y los equipos necesarios. Durante la cirugía, es responsa- 
ble de mantener el ordén en el campo quirúrgico y debe estar a la 
expectativa de cualquier cambio que implique una acción de emer- 
gencia. El instrumentista asiste al cirujano en su trabajo dado que 
se encarga de preparar los equipos y los instrumentos necesarios, y 
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de pasárselos de una forma segura y probada. Al finalizar la cirugía; 
ayuda a colocar las curaciones y se encarga de retirar los campos 
estériles. Luego, permanece estéril y en su puesto hasta que el 
paciente está listo para ser transportado a la sala de recuperación 
posanestésica. 


Especialista en la preparación, manejo 
y uso de los instrumentos 


En el rol de especialista en la preparación, manejo y uso de los 
instrumentos, el instrumentista pone en práctica su conocimiento 
específico acerca del uso de los instrumentos en cirugía. Ésta es una 
de sus funciones más importantes, ya que de esta manera facilita el 
procedimiento quirúrgico al pasar el instrumento que corresponde 
en el momento apropiado. El instrumentista sabe cómo limpiar y 
esterilizar los instrumentos y puede resolver problemas con todo 
tipo de equipos, desde los más simples hasta los complejos. Además, 
se encarga de mantener y proteger los instrumentos en todo mo- 
mento, de forma que su uso sea seguro.. 


Encargado de la atención del paciente 
en el ámbito perioperatorio 


El instrumentista quirúrgico es más que un asesor técnico y 
de manejo del equipo. Su rol en la atención del paciente ha ido 
en aumento durante los últimos 10 años. El dominio de esta fun- 
ción integrada demanda habilidades y tareas de atención similares 
a las del enfermero o el ayudante médico pero incluye considera- 
ciones específicas y únicas relacionadas con el ambiente periope- 
ratorio. 

Un paciente quirúrgico está expuesto a numerosos riesgos 
y muchos de estos están directamente relacionados con la tecno- 
logía que se utiliza para alcanzar los objetivos quirúrgicos. La 
atención directa que realizan el instrumentista, el enfermero y 
el equipo médico ayudan a disminuir o eliminar este riesgo. 
También es de fundamental importancia el apoyo psicosocial para 
la recuperación y el bienestar del paciente. En la práctica espe- 
cializada y como ayudante quirúrgico, el instrumentista puede 
desempeñar funciones más avanzadas en la atención directa del 
paciente. 


Liderazgo y gestión 

Existen oportunidades únicas en liderazgo y gestión para instru- 
mentistas quirúrgicos experimentados. Las especialidades como 
ortopedia, oftalmología, oído, nariz y garganta, y cirugía plástica 
requieren líderes de equipo que dirijan al personal y que manejen 
los equipos en los Departamentos de cada especialidad. Otras opor- 
tunidades de liderazgo pueden encontrarse en la ejecución de pro- . 
tocolos de seguridad y emergencia. 

Los instrumentistas pueden elegir continuar sus estudios en 
administración hospitalaria y gestión empresarial. En niveles avan- 
zados, una experiencia integradora tanto a nivel tecnológico como 
en la atención del paciente puede ser un excelente trampolín para 
desarrollar una carrera en Administración. 


Docente 

Los instrumentistas quirúrgicos son requeridos como mentores 
y entrenadores en todos los niveles de la profesión. El instrumentis- 
ta docente es un Instructor o Jefe de Departamento de un progra- 
ma de instrumentación quirúrgica. Dado que en la actualidad hay 
más instrumentistas en formación que antes, la demanda de docen- 
tes va en aumento año a año. 
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Tutor o mentor 


A menudo se les pide a los instrumentistas quirúrgicos que actú- 
en como tutores o mentores mientras desarrollan sus tareas en el 
quirófano. Muchas personas disfrutan esta función y la ejercen de 
manera natural. Otros se sienten incómodos con la responsabilidad 
o se desalientan al no poder estar solos en las operaciones. Para ser 
instructor se necesita paciencia y voluntad para compartir el cono- 
cimiento y la experiencia. 


TAREAS Y RESPONSABILIDADES DEL 
INSTRUMENTISTA QUIRURGICO 


Las tareas del instrumentista quirúrgico se dividen en estériles y 
no estériles, El personal estéril está lavado y lleva bata quirúrgica (o 
camisolín) y guantes. En esta función, el instrumentista asiste en la 
cirugía, manejando sólo los instrumentos, el equipo y los materiales 
estériles. El personal no estéril no lleva ropa estéril. El circulante es 
un miembro no estéril del equipo. Los instrumentistas circulan bajo 
la supervisión directa de un enfermero certificado. En esta función, 
el instrumentista maneja el equipo y los materiales no estériles que 
se utilizan en la cirugía. El instrumentista circulante también asiste 
en tareas de atención al paciente según las definen las leyes de prác- 
tica del estado. Las tareas específicas del instrumentista estéril y no 
estéril se explican en el Capítulo 16 y se mencionan a lo largo de 
toda la obra. 








El instrumentista exitoso tiene ciertas características personales 
y aptitudes que contribuyen en gran medida tanto a la buena aten- 
ción del paciente como a la satisfacción en el trabajo. Si bien 
muchas destrezas pueden aprenderse, ciertas características como la 
honestidad, la empatía y el interés no pueden enseñarse. Los princi- 
plantes seguramente tienen muchas virtudes y capacidades ocultas 
que se desarrollan con el tiempo y la experiencia. 

El éxito en la profesión puede definirse como los buenos resul- 
tados en la atención del paciente y la sensación de que se ha contri- 
buido a esa atención. El instrumentista puede alcanzar sus objetivos 
en cualquier ámbito, tanto en instituciones complejas, avanzadas y 
de alto perfil, como en comunidades pequeñas. Todos los instru- 
mentistas tienen virtudes únicas para aportar a su lugar de trabajo. 
Algunos prefieren lugares tranquilos, donde se destacan la coopera- 
ción y las relaciones interpersonales; otros eligen medios de alta tec- 
nología, donde son necesarias muchas horas extras de trabajo y se 
realizan numerosos procedimientos. 

Quizá lo que mejor adquieren los instrumentistas es la habilidad 
para reconocer su nicho profesional, en el cual pueden ofrecer la 
mejor atención posible a los pacientes, se sienten estimulados pero 
no oprimidos y alcanzan un alto grado de satisfacción y crecimien- 
to profesional. 


INTERÉS Y EMPATÍA 


Una persona que ingresa en el campo de la atención sanitaria 
suele tener las cualidades interés y empatía, pero una vez que empie- 
za a trabajar puede incrernentar estas cualidades por medio del cre- 
cimiento personal o perderlas por el estrés laboral. El interés en el 
ámbito sanitario exige devoción por el ser humano en todos sus 
estados y situaciones. No está basado en la razón y hace que el pro- 











fesional sanitario vea más allá de las circunstancias externas del 
paciente y se involucre en un diálogo privilegiado entre la salud y la 
enfermedad. 

La empatía es una respuesta a la experiencia emocional o física 
de otro ser humano. Es la doble capacidad de comprender los sen- 
timientos del otro, la aflicción, la alegría, la pena, el dolor, y de 
transmitir esta comprensión a través de palabras, acciones o lengua- 
je corporal. La confianza es un componente esencial del interés y de 
la empatía. Sin confianza, el paciente no permitirá la participación 
activa de su cuidador en el proceso de curación. 

Tener el deseo de contribuir al bienestar del paciente es el prin- 
cipal atributo de cualquier trabajador sanitario. Sin embargo, es 
importante separar la empatía de la compasión. La compasión es 
una reacción emocional especial frente a la situación de otra perso- 
na, que genera sentimientos muy intensos e impide la comunicación 
con el paciente. La empatía incluye la comunicación entre el cuida- 
dor y el paciente y provoca una respuesta terapéutica, en tanto que 
la compasión se centra sólo en las emociones del cuidador. 


RESPETO POR LOS DEMÁS 


El respeto hacia los demás es una cualidad reconocida y admira- 
da universalmente en todos los ámbitos. Cuando las personas son 
respetadas se sienten aceptadas tal como son. Mostrar falta de respe- 
to supone que la persona tiene poco valor como ser humano. Dar 
simples expresiones de agradecimiento, reconocer la contribución 
de todos al medio de trabajo y evitar las murmuraciones son sólo 
algunas de las formas como los profesionales sanitarios pueden 
demostrar respeto por los demás. Todos deben demostrar respeto 
por los pacientes. Si las personas que trabajan en el mismo lugar no 
demuestran respeto entre sí frente al paciente, éste podría poner en 
duda la atención recibida por esas personas o perder la confianza en 
ellas. 





AUTOCONTROL EMOCIONAL 


El quirófano puede ser a veces muy estresante. La madurez emo- 
cional y el autocontrol del persónal del quirófano contribuyen en 
gran medida a que el ambiente de trabajo sea profesional y seguro. 
La madurez emocional es la habilidad de controlar las reacciones 
emocionales muy intensas y de canalizarlas adecuadamente de 
manera constructiva. 





HONESTIDAD Y CONDUCTA ÉTICA 


En cirugía, la honestidad personal y profesional acerca de las 
propias acciones, errores y capacidades se llama conciencia quirúr- 
gica. Cuando un profesional comete un error, debe admitir el error 
en el momento en que se produce. Es difícil admitir un error, sobre 
todo frente a otras personas, pero hacerlo y aceptar la responsabili- 
dad son signos de madurez emocional y profesional. Éste es un 
requisito para trabajar en cualquier profesión sanitaria. 





DESTREZA MANUAL 


El instrumentista debe trabajar rápida y hábilmente, a veces con 
instrumentos complejos o de muy pequeño tamaño. Los equipos 
deben ser ensamblados y manejados eficientemente y sin errores. 
Esto exige destreza y observación precisa. Se requiere una excelente 
coordinación entre la vista y la mano para dominar las destrezas 
necesarias en la preparación y asistencia de la cirugía. La velocidad 
no siempre es la virtud más importante y, de hecho, tratar de traba- 














jar demasiado rápido puede causar desorganización, caída de instru- 
mentos y lesiones. 


HABILIDADES ORGANIZATIVAS 


Las habilidades organizativas en cirugía se definen como la capa- 
cidad de asignar prioridades a las tareas y al equipamiento en forma 
eficiente y lógica. Por ejemplo, el instrumentista debe preparar, 
organizar y disponer el instrumental y los equipos en orden de nece- 
sidad. Esto requiere el conocimiento global del objetivo de la ciru- 
gía y de todos los procedimientos y acciones para completarla. En 
cualquier procedimiento puede ser necesario organizar cientos de 
elementos. Instrumental, suturas, gasas, dispositivos electroquirúr- 
gicos, soluciones y medicamentos deben estar disponibles en forma 
inmediata. Los materiales deben organizarse de manera lógica y 
metódica, para que estén al alcance de la mano cuando se necesiten. 
Esta habilidad se desarrolla con la práctica y el tiempo. 





CONCENTRACIÓN 


La cirugía requiere una atención focalizada y constante tanto 
sobre el campo quirúrgico como sobre el equipamiento. Si bien 
puede haber períodos de actividad más relajada, el instrumentista 
está en movimiento durante la mayor parte del procedimiento, pre- 
parando equipos para su uso o entregando instrumentos en su posi- 
ción espacial correcta. Al mismo tiempo, debe anticiparse al próxi- 





mo paso del procedimiento. Esto requiere mantener niveles mode- , 


rados o intensos de concentración durante casi toda la cirugía. Las 
pérdidas de concentración pueden incrementar los riesgos para el 
paciente y para los otros miembros del equipo. Muchos accidentes 
operatorios, como pinchazos con agujas, cortes o quemaduras acci- 
dentales y extravío de elementos en la herida quirúrgica no són el 
resultado de falta de conocimientos o de habilidad, sino de una pér- 
dida de la atención. Los siguientes problemas de corto y largo plazo 
son las causas más comunes de la pérdida de la concentración: 
+ Estrés. 
> Hambre (hipoglucemia). 
+ Falta de sueño. 
2 Enfermedad. 
Abuso de sustancias. 
> Agotamiento. 
Falta de interés o sobrecarga emocional. 


HABILIDADES PARA LA RESOLUCIÓN 
DE PROBLEMAS 


El trabajo del instrumentista es complejo. Los problemas surgen 
todos los días. Algunas soluciones son técnicas, otras requieren una 
combinación de “habilidades sociales” y ajustes en el medio. La per- 
sona que tienen buenas habilidades para la resolución de problemas 
muestra las siguientes conductas: 

+  Asigna prioridades a las actividades cuando se deben consi- 

derar varias. 
Muestra buena voluntad para buscar soluciones a cualquier 
problema. 

+ Usa el tiempo con sabiduría y se anticipa a los problemas. 
Evalúa sus propias capacidades (p. ej., se pregunta: ¿tengo lo 
que se necesita para resolver este problema? Si no es así, 
¿quién puede ayudarme?). 

Demuestra flexibilidad (p. ej., se pregunta: si el problema no 
puede resolverse en el tiempo requerido y con los recursos 
disponibles, ¿qué alternativas tengo?). 
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+ Selecciona la mejor alternativa para obtener los mejores 
resultados. 

+ Analiza los resultados y acepta las opiniones de los demás 
como parte de la experiencia de aprendizaje. 


SENTIDO DEL HUMOR 


Es muy importante tener la capacidad de poner las situaciones 
en perspectiva y de disfrutar de los aspectos agradables del trabajo y 
de la vida. El humor, cuando se manifiesta en el momento oportuno, 
puede crear un ambiente agradable y relajado. No todos los tipos de 
humor son apropiados. El humor sarcástico, malicioso, agresivo o 
desagradable, crea tensión, desdén y desprecio entre los integrantes 
del equipo. El sentido del humor siempre debe desarrollarse en un 
ambiente de apoyo mutuo. 











En todos los ambientes de trabajo el instrumentista cumple 
tareas dentro de límites denominados alcances de la práctica. Este 
alcance está determinado por diferentes agencias regulatorias para 
proteger a la población y asegurar un alto nivel de calidad en la aten- 
ción médica. Los entes regulatorios especifican el tipo de activida- 
des que pueden realizar legalmente los instrumentistas. Los docu- 
mentos regulatorios que definen el alcance de la práctica son los 
siguientes: 

> Políticas estatales de práctica de enfermería. 
> Juntas médicas del estado. 
Códigos profesionales del estado. 

= Regulaciones del Ministerio de Servicios Humanos y de 
Salud. 
Guías establecidas por la Comisión de Acreditación de 
Organizaciones de Salud. 

Los instrumentistas suelen enfrentarse con. situaciones en las 
que se les solicita la realización de una actividad que está prohibi- 
da de acuerdo con la jurisdicción estatal. La responsabilidad de 
conocer las leyes que regulan la práctica de la actividad es de todos 
los miembros del equipo quirúrgico. En muchos estados se especi- 
fican ciertas tareas que el instrumentista no puede realizar, aun si 
un cirujano, un enfermero u otra persona con licencia profesional 
le delegan esa actividad. Por ejemplo, nunca puede administrar 
medicamentos de ningún tipo. En otras palabras, la delegación no 
implica autorización. Dado que muy pocos estados definen en 
forma explícita el papel del instrumentista, las limitaciones de su 
práctica están definidas por la organización profesional y, por 
defecto, por las partes de los códigos estatales que se aplican al per- 
sonal de asistencia. Con las limitaciones de los costos y las mayores 
preocupaciones acerca de la eficiencia en los hospitales la función 
del instrumentista está en constante cambio y las responsabilidades 
aumentan. 

En la mayoría de los estados el instrumentista no puede realizar 
una práctica médica. Por ejemplo, la siguiente es una parte de la 
definición de práctica médica como está establecida en el estado de 
Washington: 


Una persona practica la medicina si realiza uno o más de las 
siguientes actividades: 
1. Ofrece o lleva a cabo diagnósticos, curaciones, asesoramiento 
o prescripciones para cualquier enfermedad humana, dolen- 


cia, lesión, debilidad, deformidad, dolor u otra afección, fisi- 


instrumentación quirúrgica 
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ca o mental, real o imaginaria, por cualquier medio o instru- 
mento. 

2. Administra o prescribe fármacos o preparaciones medicinales 
para ser usados por cualquier persona. 

3. Corta o penetra los tejidos de seres humanos. 


Tal como sucede con la práctica médica, en la mayoría de 
los estados el instrumentista no puede practicar enfermería. Las 
actividades prohibidas incluyen, pero no se restringen a las si- 
gulentes: 

= Actividades que requieren asesoramiento y juicio de enfer- 

mería durante su ejecución. 

Evaluaciones físicas, psicológicas y sociales que requieren el 

juicio de enfermería o su intervención. 

Diseño de un plan de atención de enfermería y evaluación 

de ese plan. 

Administración de medicación por cualquier vía. 
> Como regla general, enseñar temas de salud al paciente o a 

su familia también es una actividad de enfermería que no 

puede delegarse. Esto incluye ofrecer asesoramiento acerca 
de los cuidados posoperatorios. 





TAREAS DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES 





La cirugía es el resultado de un esfuerzo de colaboración. Cada 
miembro del equipo tiene deberes y tareas específicos que comple- 
mentan los de otros miembros, para alcanzar objetivos comunes. 
Las tareas independientes son las que el instrumentista puede rea- 
lizar sin supervisión. Actividades como preparar los equipos y con- 
trolar el campo estéril son tareas independientes. Sin embargo, para 
completar algunas tareas puede ser necesario que una persona 
supervise a otra. Las tareas dependientes son las que requieren 
supervisión directa por un cirujano, un licenciado en enfermería, 
un odontólogo, un anestesiólogo o, en algunos estados, un ayudan- 
te médico. 


DELEGACIÓN 


La delegación es la transferencia de responsabilidad de una tarea 
de una persona a otra. En el ámbito de la atención sanitaria, la dele- 
gación es la asignación de tareas que normalmente son responsabi- 
lidad del médico o de un licenciado en enfermería. Estos profesio- 
nales pueden delegar tareas a otra persona, si se acepta que ella tiene 

el entrenamiento y los conocimientos necesarios, y está legalmente 
habilitada para realizar el trabajo ELA 








+ la responsabil idad | egal por las consecuencias de una tarea | 
A9egodo recae en quen delegó la tarea. 


Por denied si durante la intervención aaa: un a 
delega la tarea de la separación al instrumentista el responsable de 
cualquier daño que pueda producirse en los tejidos es el cirujano. 
Un profesional licenciado para desempeñarse en la atención sanita- 
ria sólo puede delegar una tarea a otra persona si ésta cumple con 
los siguientes requisitos: 

Está autorizado legalmente para realizar esa tarea. 
Ha recibido el entrenamiento apropiado. 
+ Es competente para realizarla. 


al 





Los instrumentistas deben estar al tanto de cuáles son las tareas 
que se les pueden delegar en cada institución o estado. Este conoci- 
miento puede protegerlos de situaciones que pueden derivar en con- 
flictos o lesiones. 


- ción oda de los instrumentistas. Esta asociaci n 
 porciona a a sus miembros o de plani 5 


mada a la or: 


profesional. 
Los instrumentistas quirúrgico 

diferentes instituciones sanitarias 
das. Muchos se especializan en u 
ortopedia, cirugía cardíaca, 
cirugía plástica. 

Existen otras oportunidades laborale, 
industria de po quirúrgicos 














1. ¿Cómo obtiene su certificación el instrumentista quirúrgico? 

2. ¿Por qué quien se gradúa como instrumentista quirúrgico debe 
obtener una certificación? 

3. ¿Cómo se mantiene la certificación? 

4. ¿Por qué piensa que las funciones y tareas del instrumentista 
aumentaron en los últimos años? 

3. ¿Cuáles son las oportunidades laborales disponibles para los 
instrumentistas? 








6. En su opinión, ¿qué habilidades y atributos necesarios para ser 
un buen instrumentista pueden ser aprendidos? 
7. ¿Qué significa delegar una tarea? ¿Cuáles son los requisitos 
para delegar una tarea? 
8. ¿Qué es la conciencia quirúrgica? 
9. ¿Cuál es la diferencia entre empatía y compasión? 
10. ¿Qué significa la frase alcance de la práctica? 
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Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

= Definir la atención centrada en el paciente y orientada a los 
resultados. 

> Nombrar las áreas de competencia de la jerarquía de Maslow de 
las necesidades humanas. 

+ Describir el rol del instrumentista en cada una de las áreas de la 
necesidades de la jerarquía de Maslow. 

e Analizar conceptos relacionados con la atención del paciente en 
los que interviene el instrumentista. 

> Describir algunos de los miedos más comunes de los pacientes y 
sus orígenes. 

> Analizar por qué los pacientes sienten inseguridad cuando están 
enfermos o al enfrentar una cirugía. 

+ Comprender y aplicar el concepto de imagen corporal ante una 
desfiguración. 
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> Analizar y poner en práctica la comunicación terapéutica. 

+ Describir el toque terapéutico en la atención sanitaria. 

e Definir competencia cultural y analizar su importancia en la 
ética y en la atención sanitaria. 

> Definir espiritualidad según cómo se aplica en la atención de la 
salud. 

> Brindar apoyo espiritual al paciente. 

> Nombrar las etapas de desarrollo del paciente pediátrico y des- 
cribir las creencias de los pacientes pediátricos acerca de la ciru- 
gía de acuerdo con su etapade desarrollo, 

+» Analizar los riesgos fisiológicos en el paciente anciano. 

> Describir cómo comunicarse con el paciente anciano. 

+ Definir el paciente discapacitado y describir cómo brindar apoyo 
a este grupo de pacientes. 

> Nombrar los grupos de pacientes de alto riesgo para cirugía. 








ii : Acción terapéutica, comuni- 
cación o intervención realizada de acuerdo con las necesidades 
únicas de cada paciente. 





] tados: Atención basada en 
los resultados predichos de cualquier tarea en particular. 

i 1: Capacidad individual de expresar y alcanzar 
objetivos personales. 
5 kural: Habilidad para proporcionar apoyo y aten- 
ción a individuos de culturas y creencias diferentes a las propias. 
tica: Método de comunicación en el que 











el cuidador responde a las necesidades explícitas e implícitas del 
paciente. 





minación: Proceso fisiológico de extracción de restos celulares o 
químicos del cuerpo. 

i o: Referido a los procesos vitales bioquímicos, mecánicos 
y y ficos; 
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} Dopa A y 
a!: Forma en que los individuos se perciben a sí 
mismos físicamente a los ojos de otros 


imagen corpo 


slow: Modelo de autome- 
joramiento y de autorrealización desarrollado por el psicólogo 
Abraham Maslow. 
idad: Capacidad de órgano de moverse. Como mecanismo 
protector, la movilidad le permite a un organismo alejarse de los 
, estímulos nocivos. 
rición: Se refiere a la ingesta de comida. A nivel celular o tisu- 
«las puede referirse a la disponibilidad de nutrientes, líquidos y 
electrolitos. 
Pensamiento crítico: Manera de analizar la información del pa- 
ciente, comparada con la experiencia previa similar y responder 
a las necesidades singulares del paciente actual. 
eflejo: Comunicación con el paciente que le ayuda a asociar sus 
emociones con los acontecimientos actuales. 
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PLATOS 








a : Retorno anormal a un estado previo, especialmente a 
patrones infantiles de pensamiento o de comportamiento. Esto 
puede producir sentimientos de desamparo y de dependencia. 

jones: Término usado para referirse a las interacciones con 

otros individuos. 

piración: Intercambio de oxígeno a nivel molecular o celular y 

el proceso de la ventilación. 
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Este capítulo presenta una revisión sobre las necesidades del 
paciente y de las experiencias en el ambiente quirúrgico. El análisis 
se enfoca en las necesidades fisiológicas, sociales y psicológicas bási- 
cas de los pacientes y en la función que cumple el instrumentista en 
satisfacer esas necesidades. La función del instrumentista se centra 


en la seguridad, la defensa y el apoyo. psicosocial. Este abordaje * 


holístico requiere una atención centrada en el paciente y una forma 
de pensar y actuar orientada hacia los resultados. 

En la atención centrada en el paciente, el equipo quirúrgico 
basa la evaluación, la planificación y la intervención en las necesida- 
des únicas de cada paciente. Estas necesidades se descubren por 
medio de información proveniente de otros, una observación pers- 
picaz y la buena comunicación. La atención orientada hacia 
los resultados está relacionada con la predicción de los resultados 
de determinadas tareas y deberes y con la elección del correcto curso 
de acción. 





En la década de los años 1970 el psicólogo Abraham Maslow 
elaboró una teoría sobre las necesidades humanas. Su modelo, lla- 
mado jerarquía de las necesidades de Maslow, se describe como 
una jerarquía triangular, con las necesidades más importantes en 
los niveles bajos (Fig. 2-1). Las necesidades humanas más básicas 
son las fisiológicas; éstas incluyen los procesos bioquímicos, 
mecánicos y físicos de la vida (Cuadro 2-1). De acuerdo con el 
modelo de Maslow, si no se satisfacen los requerimientos más 
básicos para la vida de un ser humano, no pueden llenarse las 
necesidades en el próximo nivel. El modelo de Maslow proporcio- 
na una guía para la atención del paciente y un método para prio- 
rizar sus necesidades. 








Respiración 


La respiración no sólo implica las funciones mecánicas de los 
pulmones, del diafragma y de los músculos accesorios. También se 
llama así al proceso de intercambio de oxígeno a nivel celular y 
molecular y a muchos otros procesos fisiológicos. 

El instrumentista se ocupa de la respiración de varias maneras. 
Por ejemplo, en la colocación en posición del paciente su principal 
objetivo es lograr la correcta ventilación, que implica la expansión 
física de los pulmones y de la cavidad torácica. Sin una adecuada 
ventilación, el intercambio gaseoso no existiría. Por otra parte, el 
instrumentista ayuda a proteger las vías aéreas del paciente a través 
de medidas de seguridad que se ponen en marcha durante la cirugía 
láser del tracto respiratorio superior. Además, se encarga de la aspi- 
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: Proceso fisiológico complejo en el que el cuer- 

po mantiene una temperatura que es óptima para la superviven- 
cia. 

Ventilación: Acto físico de ingresar aire en los pulmones median- 
te insuflación y liberación de dióxido de carbono mediante la 


desinsuflación. 

















Necesidades fisiológicas básicas del 
paciente 





Alimentación, Administración de líquidos sustitutivos intrave- 
agua nosos y líquidos nutritivos o con electrolitos 
Protección Control de la. temperatura mediante mantas, 


calefacción o mantas de enfriamiento 
Control las vías aéreas 
Administración de la mezcla apropiada de 
oxígeno con anestésico o aire ambiental 
Atención a los signos de deficiencia de oxí- 
geno 


Aire y oxígeno 


Descanso y Protección contra el estrés ambiental, como 
sueño ruido, luz o frío 
Evacuación y Sondaje o micción espontánea según sea 
micción necesario 
Asistencia médica en situaciones que impi- 
den la evacuación 
Movimiento Libertad de movimiento y ayuda con el movi- 
miento cuando el paciente es incapaz de 
moverse por sí mismo 
Protección del paciente contra posibles le- 
siones 
Ausencia de Observación del paciente para evaluar sig- 
dolor nos de dolor 


Administración de analgésicos 
Maniobras cuidadosas cuando se mueve al 
paciente 
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ración en todo momento durante una cirugía de vías aéreas para 
prevenir la aspiración (inhalación) de sangre o soluciones hacia los 
bronquios o pulmones. 


Nutrición 

A nivel fisiológico, nutrición es la provisión de líquidos, electro- 
litos y sustancias orgánicas a las células para mantener su actividad 
eléctrica y el transporte de sustancias desde y hacia las células. 
También se refiere a la descomposición del alimento en componen- 
tes moleculares para la reparación y crecimiento de los tejidos. Los 
líquidos de las células y del sistema vascular también se mantienen 
en equilibrio con la excreción. 

El instrumentista quirúrgico contribuye a obtener información 
sobre el balance de los líquidos ya que se encarga de controlar e 
informar las cantidades utilizadas en la irrigación de líquidos duran- 
te un procedimiento quirúrgico. 


Control de la temperatura 
(termorregulación) 


Las funciones corporales se mantienen a un nivel óptimo cuan- 
do la temperatura central se encuentra dentro de un rango específi- 
co. Existen funciones biológicas complejas que mantienen al orga- 
nismo dentro de este rango siempre y cuando los mecanismos de 
termorregulación estén intactos. Las funciones fisiológicas se ven 
profundamente afectadas cuando la temperatura central se desvía de 
los límites mencionados. Cuando estos límites son excedidos, sobre- 
viene la muerte. 

El instrumentista contribuye con la regulación de la temperatu- 
ra de varias formas. Se encarga de mantener la irrigación de líquidos 
a la temperatura correcta. Es responsable, junto con el enfermero 
circulante, de los dispositivos térmicos (de calentamiento corporal) 
que se utilizan durante la cirugía. Además, debe asegurarse de que el 
paciente esté cubierto con una manta que mantenga la temperatura 
antes y durante su transporte al quirófano. Ésta no sólo es una medi- 
da de comodidad para el paciente, sino que también es fundamen- 
tal para mantener la temperatura central. 


Movilidad 


La movilidad es la forma en que el cuerpo evita el dolor y se 
defiende de ambientes y estímulos peligrosos. Durante una cirugía, 
el paciente anestesiado pierde esta capacidad. Los profesionales sanita- 
rios deben estar permanentemente alertas a los peligros del ambien- 
te ante los cuales el paciente reaccionaría si se encontrase en una 
situación de normalidad. Ésta es una gran responsabilidad que 
requiere conocimiento, vigilancia y atención. En muchas circuns- 
tancias los profesionales sanitarios saben instintivamente que el 
paciente está en peligro. Por ejemplo, se toman muchas precaucio- 
nes obvias para evitar que el paciente reciba una quemadura por 
fuego o por mal funcionamiento eléctrico. 

Sin embargo, muchos peligros requieren pensamiento crítico y 
conocimiento, Se trata de peligros sutiles. Ejemplos de éstos son las 
lesiones nerviosas producidas por la presencia de un accesorio 
escondido en la mesa de operaciones o una quemadura eléctrica que 
pasa desapercibida causada por un aislante dañado o por un instru- 
mento quirúrgico. En estos casos, el paciente es incapaz de alejarse 
de aquello que provoca el dolor y el daño. El instrumentista es res- 
ponsable de conocer los peligros y de prevenirlos. Por ejemplo, debe 
mantener los instrumerttos a resguardo para evitar lesiones en el 
paciente. Los instrumentistas cuentan con sólidos conocimientos en 
electrocirugía y los peligros que puede ocasionar. Por otra parte, 
deben ayudar a colocar en posición al paciente de forma de no pre- 
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sionar determinados puntos que pueden causar lesiones irreparables 
en nervios y vasos. 


Descanso 

En términos fisiológicos, el descanso es un enlentecimiento de 
las funciones metabólicas. Esto es necesario para la reparación y el 
crecimiento de los tejidos y para mantener alerta las funciones 
mentales que permiten a la persona responder cuando el cuerpo 
está en peligro. El sueño es la respuesta natural al cansancio. Sin 
embargo, las funciones también se enlentecen con la enfermedad 
y con el dolor. Si el cuerpo no puede realizar este descanso natu- 
ral, experimentará estrés fisiológico, emocional y metabólico, el 
cual puede conducir a un ciclo de enfermedad y más estrés sobre 
el organismo. 

Una cirugía mayor puede causar estrés fisiológico y psicológico 
extremo. Los pacientes no sólo se ven privados de sus actividades 
habituales, sino que además experimentan dolor, cansancio y, a 
veces, cambios metabólicos que amenazan la vida. Las infecciones 
intrahospitalarias aumentan estos generadores de estrés a un nivel 
mayor. Con frecuencia, la muerte producida por una infección de 
este tipo es el resultado de una combinación de estrés por la cirugía 
o por la enfermedad preexistente y los efectos destructivos de la 
infección. 

El instrumentista tiene un papel importante en la prevención 
del estrés metabólico. Al seguir técnicas asépticas estrictas y al ejer- 
cer la conciencia quirúrgica, el instrumentista previene la infección 
posoperatoria. Está dentro de sus funciones proporcionar comodi- 
dad y seguridad al paciente, cuyos miedos y ansiedad por el proce- 
so quirúrgico se suman al estrés físico por el procedimiento. 


Evacuación y micción 

La evacuación y la micción son los procesos fisiológicos por los 
cuales se eliminan los desechos químicos y celulares del organismo. 
Durante el proceso de metabolismo se producen sustancias tóxicas 
y no tóxicas, como la urea y el dióxido de carbono, y mueren célu- 
las. El proceso de eliminación de sustancias se lleva a cabo tanto a 
nivel celular como a nivel tisular. Los productos de desecho son 
finalmente eliminados del orgartismo a través de las heces y la orina. 
Sin estos sistemas, los desechos metabólicos crearían rápidamente 
un aumento de la toxicidad sistémica que conduciría a la muerte, 
como se observa en la insuficiencia renal. 

Durante una cirugía, el cuerpo continúa su producción habitual 
de metabolitos (productos de desecho del metabolismo). El proceso 
fisiológico se mantiene mediante un adecuado balance de líquidos y 
una cuidadosa manipulación de los tejidos. La función renal es un 
indicador importante del metabolismo. El sondaje urinario y la 
recolección de orina proporcionan un método de monitorización de 
la función renal durante la cirugía. 


PROTECCIÓN 








Inocuidad y seguridad 


La inocuidad y la seguridad son conceptos tanto físicos como 
fisiológicos. Las personas necesitan mantenerse a salvo de aquello 
que representa una amenaza a su bienestar físico. Los eventos psico- 
lógicos amenazantes pueden contribuir al estrés físico y afectar la 
habilidad de tamar decisiones, las relaciones con otras personas y el 
cuidado de uno mismo. Durante una cirugía, las precauciones que 
se deben tomar en relación con la inocuidad y la seguridad del, 
paciente están bien definidas. Aunque muchos pacientes confían en 
los resultados de la cirugía e incluso se sienten aliviados por el hecho 








de estar resolviendo un problema médico, muchos otros sienten 
miedo por su seguridad. 

El instrumentista contribuye a la seguridad física del paciente 
con su conocimiento y su observación de los peligros del ambiente. 
Estos peligros están relacionados con el manejo de los equipos, los 
procedimientos (p. ej., posicionamiento y transporte del paciente), 
el control de las infecciones y muchas otras actividades. El instru- 
mentista responde a la necesidad del paciente de sentirse seguro y a 
salvo a través de comunicación verbal y no verbal. 


NECESIDADES PERSONALES 
Y DE RELACION 





Amor y pertenencia 


El amor y el sentido de pertenencia son necesidades de vital 
importancia. Determinan nuestro sentido de bienestar a través de la 
aceptación y el estímulo positivo. Estas necesidades afirman nuestra 
humanidad y proporcionan un sentimiento de plenitud emocional. 


Autorrealización 

La autorrealización es la habilidad de expresar y alcanzar obje- 
tivos personales. Un objetivo personal es cualquier cosa que un indi- 
viduo define como meta o logro a alcanzar. Los objetivos personales 
son únicos y cada uno le da un valor personal. La frustración y el 
dolor que muchos pacientes sienten se asocian con su incapacidad 
para alcanzar objetivos a causa de una enfermedad. Los pacientes 
quirúrgicos son vulnerables a este riesgo debido a la carga psicológi- 
ca que se genera por la alteración de la imagen corporal o por la pér- 
dida de la función. Esto puede estar relacionado con la cirugía en sí 
misma o con la enfermedad que da origen a la cirugía. Los profesio- 
nales sanitarios en el ámbito quirúrgico pueden ayudar a sus pacien- 
tes a atravesar esta difícil situación siempre y cuando entiendan el 


significado de la pérdida individual. 








El instrumentista tiene diferentes niveles de contacto social y 
profesional con los pacientes en los distintos ámbitos en los que 
ejerce su función. En algunos ámbitos sólo tiene breves encuentros 
con los pacientes, mientras que en otros mantiene un contacto más 
prolongado. Sin importar la duración de la relación profesional, el 
instrumentista debe poder entender y satisfacer las necesidades psi- 
cológicas del paciente. 

Los pacientes pueden tener muchas preocupaciones y miedos 
sobre la cirugía, pero tal vez no los comenten con el personal de qui- 
rófano. Si se les pregunta, probablemente.admitirán que tienen 
miedo, pero no darán esta información voluntariamente. El instru- 
mentista debe brindar apoyo al paciente demostrando interés y 
conocimiento acerca de los sentimientos del paciente en lugar de 
minimizarlos. 

Uno de los primeros tratados acerca de la atención de los pacien- 
tes, escrito por Paul E. Johnson, describe con claridad y compasión 
al paciente internado gravemente enfermo: 


El paciente internado sufre una angustia mental más intensa 

. que su dolor fisico. Så estado emocional es de ansiedad e inseguri- 
dad dado que se encuentra en una cuerda floja sobre un abismo de 
angustia entre un pasado al que volvería contento y un futuro que 
no desea enfrentar. Ha perdido la fuerza que alguna vez tenía en 
salud, libertad y poder hacer y ser autosuficiente y activo. Puede 
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mirar hacia atrás pero es queja vana. Al mirar hacia adelante sólo 
ve una incertidumbre profunda. ¿Viviré o moriré? Si vivo, ¿estaré 
discapacitado y limitado por una salud incierta, con paso tambale- 
ante, vacilante y cauteloso? ¿Podré ser libre de nuevo?... ¿Vivo un 
tiempo prestado de abora en adelante, gastando más de lo que 
puedo ganar, privando a mi familia de cosas básicas, dejando mi 
trabajo a un hombre más fuerte, tratando de parecer más jovial de 
lo que me siento, con una postura valiente de alegría que oculta un 
abismo sin fondo de amenazante inseguridad? 


Como profesionales sanitarios no podemos presumir de satisfa- 
cer todas las necesidades del paciente, sobre todo en el poco tiempo 
que interactuamos con él. Las necesidades humanas, tanto internas 
como manifiestas, son complejas. Sin embargo, podemos conocer- 
las y ser conscientes de nuestros propios sentimientos y actitudes 
acerca de los aspectos psicosociales complejos de la atención. El 
conocimiento de nuestras propias actitudes ayuda a clarificar y pre- 
parar las respuestas que le daremos al paciente. Como profesionales, 
nunca debemos permitir que nuestras creencias interfieran en la 
atención o juzguen a otro. El papel del profesional sanitario es dar 
apoyo y procurar la curación. 


TEMOR 


Muchos pacientes esperan su cirugía con ansiedad y temor. Aun 
cuando el paciente puede entender el proceso de la operación y sus 
objetivos, la reacción emocional que ésta genera puede superar su 
capacidad de entendimiento. 

El aliento y el reconocimiento los temores del paciente son bue- 
nos métodos para comunicar empatía. Los pacientes confían en 
quienes los asisten cuando los miembros del equipo muestran interés 
a través de sus acciones. Se sienten más seguros cuando se les expli- 
ca, de modo sincero y profesional, qué es lo que está sucediendo y 
por qué. Por ejemplo, la correa de seguridad se ajusta en cuanto se 
coloca el paciente a la mesa de operaciones. En lugar de decir en 
tono gracioso: “Le pongo esta correa para que no se escape” o “Ésta 
correa es para evitar que se caiga de la mesa” (esta última expresión 
introduce una nueva fuente de ansiedad porque es S que el 
paciente nunca haya pensado que podría pasarle algo así), una 
expresión más tranquilizante sería: “La camilla de operaciones es 
muy estrecha. Le estoy colocando esta correa sobre las piernas para 
recordarle que se quede en el centro”. Esta expresión explica que 
existe un tema de seguridad y que se lo tiene en consideración. 

Hay varios temores que son comunes en todos los pacientes: 
> Anestesia. Muchos pacientes temen no despertarse de la aneste- 

sia o que van a sentir todo aquello que le hagan durante el pro- 

cedimiento pero sin poder moverse o responder (se lo denomi- 
na conciencia intraoperatoria). 

+ Muerte. El miedo a morir durante o después de la cirugía es 
común entre los pacientes. A menudo este miedo es mayor en 
los pacientes sometidos a anestesia general. La idea de que esta- 
rá inconsciente y bajo el control de otras personas aumenta la 
sensación de muerte inminente. 

2 Dolor. El miedo al dolor es un mecanismo normal de protec- 
ción. Sin embargo, los pacientes quirúrgicos a veces tienen un 
temor extremo al dolor posoperatorio. Es posible que no cuen- 
ten con la suficiente información acerca de cómo será su poso- 
peratorio o que hayan experimentado un dolor grave en el 
pasado. 

+  Desfiguración. Los pacientes sometidos a cirugías radicales o 
reconstructivas tienen un temor real a quedar desfigurados. La 
imagen corporal es un aspecto psicológico muy importante. Las 
personas se identifican a sí mismas de acuerdo con su imagen 
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- La protección de la infomación es e de suma importancia 
en el ámbito sanitario. Se han creado medidas de seguri- 
' dad para impedir el acceso no autorizado a información 
específica de los pacientes. La violación de esta confiden- 
- cialidad puede dar como resultado graves sanciones, que 
incluyen el despido. Las medidas de seguridad incluyen el 
uso de contraseñas o de claves de acceso. 
Las contraseñas y las claves de acceso nunca deben 
` compartirse. Cuando una persona selecciona una contrase- 
ña para utilizar un ordenador o computadora no debería 
usar números personales, como la fecha de nacimiento o el 
' número telefónico del usuario, ni nombres, como el del 
usuario o el de sus familiares. 
Quien usa un ordenador debe asegurarse de ao 
-antes de irse para evitar que otra persona tenga acceso a 
la información utilizando una clave ajena. La información a 
la cual se tiene acceso está vinculada con la clave de la 
| persona que ha utilizado el ordenador en el momento en 
que la información fue ingresada. Independientemente de 
| quien ingresó la información, la persona que utiliza ese 
ordenador será responsable por cualquier violación de la 
confidencialidad de los pacientes. | 
-Si el usuario olvida la contraseña o si una llave de acce- | 
s se pierde o es robada, el usuario autorizado debe con- | 
al administrador del sistema o al supervisor adminis- | 
tan pronto como sea posible. | 
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corporal, lo cual frecuentemente influye en su habilidad para 
relacionarse con los demás. La desfiguración se asocia con recha- 
zo y estigmatización social, los cuales son fuertes generadores de 
temor y ansiedad. 

> Indefensión. Con frecuencia, cuando un paciente se interna en 
una institución siente una pérdida de control y de sus derechos 
personales. Este sentimiento se intensifica en los pacientes que 
serán sometidos a una cirugía. La anticipación de la anestesia 
general muchas veces desencadena sentimientos de indefensión. 
El paciente puede también tener temores sobre la inmoviliza- 
ción como resultado del dolor o de la pérdida de función. 

> Temor a la divulgación de información privada. Muchos pa- 
cientes tienen miedo de que se viole la confidencialidad de la 
información concerniente a su salud. Temen que la difusión de 
esta información pueda dar como resultado la pérdida del trabajo 
o que afecte su relación con otras personas. La responsabilidad 
ética de mantener toda la información de los pacientes bajo estric- 
ta confidencialidad no puede ser pasada por alto. El uso de las 
computadoras en la comunicación y en el registro de los pacien- 
tes presenta riesgos particulares. Una revisión acerca de las pautas 
sobre seguridad informática se presenta en el Recuadro 2-1. 








Muchos pacientes se ponen muy ansiosos acerca de cómo la 
cirugía afectará su autonomía. Este miedo a menudo se asocia con 
el trabajo y la seguridad financiera. Los pacientes que son sometidos 
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a una operación que limita la movilidad, ya sea en forma temporal 
o permanente, pueden tener una gran preocupación sobre su capa- 
cidad para ganarse la vida o para mantener a su familia. El costo de 
la cirugía puede significar un importante sacrificio del estilo de vida 
o el uso de ahorros para el futuro. Esto puede causar el temor de 
tener que depender de los otros miembros de la familia para sobre- 
vivir y se acompaña de cierta ansiedad por la necesidad de ser autó- 
nomo e independiente. 








Tanto una enfermedad como una cirugía pueden afectar el papel 
que una persona desempeña en su familia y en la comunidad. La 
pérdida de función o de movilidad como consecuencia de una ope- 
ración puede alterar la percepción de uno mismo. El paciente puede 
sentir gravemente amenazadas o alteradas sus responsabilidades por 
su incapacidad para llevar a cabo determinadas funciones físicas o 
mentales como consecuencia de la cirugía. La función sexual y las 
relaciones muchas veces se alteran por una operación, lo cual puede 
resultar amenazante o debilitante para el paciente. 

La autoestima se asocia en gran medida a la imagen corporal. La 
imagen corporal es la forma en que percibimos cómo nos ven físi- 
camente los demás. Cuando no tenemos problemas con nuestra 
imagen corporal, nos sentimos bien con nosotros mismos. Cuando 
ésta se altera bruscamente en una persona, pueden surgir sentimien- 
tos de vergüenza, rechazo y aislamiento. Muchas sociedades discri- 
minan a aquellos que tienen una apariencia diferente de la “norma”. 
La aceptación en la sociedad es una necesidad básica de las personas. 
El miedo a perder esa aceptación puede ser sobrecogedor. Los 
pacientes que necesitan consejo para ajustarse a cambios repentinos 
en su apariencia pueden ser derivados a grupos de apoyo o a espe- 
cialistas entrenados. 





El sistema sanitario actual exige a menudo que en cada período 
de 24 horas se realice la mayor cantidad de operaciones como sea 
posible. El paciente quirúrgico vive en el centro de un torbellino de 
actividad, en un ambiente muy atareado, aterrador y autoritario. No 
tiene control sobre lo que está sucediendo y es transferido de una 
persona a la siguiente casi sin presentación ni explicaciones sobre las 
funciones que cada una cumple en el entorno. 

Los tipos de comunicación en los que es probable que participe 
el instrumentista se centran en el ambiente quirúrgico, las necesida- 
des físicas (comodidad) y quizás la manera como se siente el pacien- 
te. El instrumentista puede afectar en gran medida el bienestar del 
paciente mediante una comunicación enfocada, decidida y com- 
prensiva. La comunicación terapéutica apropiada exige una actitud 
no prejuiciosa y de apoyo. El Recuadro 2-1 presenta unas pautas que 
son de suma utilidad para la comunicación terapéutica. 





CARACTEI RÍSTICAS 
TERAPÉUTICA 


La comunicación terapéutica tiene 4 características principales: 
Está dirigida a un objetivo. Tiene un propósito específico: con- 
fortar al paciente, obtener información sobre sus necesidades y 
responder de un modo que cubra o reconozca esas necesidades. 
= Es única para cada paciente. Cada paciente es una persona 

única, con esperanzas, miedos y preocupaciones individuales, 

Las relaciones terapéuticas honran esta singularidad con res- 
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Escuche al paciente € atentamente. Muestre su interés 
mediante el contacto visual (a menos que sea inapropia- | 
da por razones culturales; por ejemplo, en la cultura 
islámica tradicional las mujeres no miran a los ojos a los i 
hombres]. l 
o se distraiga mientras escucha al. paciente. Si su. 
atención está dispersa usted transmite una falta de inte- 
rés: Recuerde que los pensamientos se revelan por el | 
enguaje corporal, las acciones y las expresiones. : 
Expliquele lo que está haciendo con un lenguaje claro y 
simple. Observe las señales que le indican que el- 
paciente lo comprende. No suponga que porque el. 
mensaje fue dado, también fue recibido y comprendido. 
El interrogatorio continuo puede hacer que una persona 
se sienta incómoda. Una comunicación terapéutica le 
permite al paciente expresar necesidades y preocupa: 
ciones. Ejemplos de preguntas abiertas son “¿Cómo se 
siente?" o "¿Tiene alguna preocupación acerca del pro- 
cedimiento que se le va a realizar?" 
No hable sobre usted. Es inapropiado que los miem- 
bros del equipo compartan información personal con el | 
paciente o con los colegas en presencia del paciente. | 
Bromear o usar un lenguaje ofensivo puede afectar 
seriamente la seguridad del paciente. Aunque no se | 
intente ofender, no sólo es desconcertante sino también 
- contrario a la ética profesional. ¿le gustaría a usted | 
escuchar los detalles de la cita de alguien mientras 
espera una cirugía abdominal por un cáncer? 
Remítase a hacer preguntas sólo cuando usted no cono: 
ce las respuestas. Sea honesto sobre lo que no sabe. | 
Los pacientes a menudo no conocen las funciones pro 
fesionales de quienes los asisten. Si a usted se le hace | 
Una pregunta médica o una que requiera evaluación u | 
“otras pericias de enfermería, remita la pregunta al per 
“sonal licenciado. Pregúntele al paciente si ha conversa- 
do el problema con el médico. Es mejor dilatar una res- 
puesta que inducir un error o dar una información que | 
está fuera del alcance de la práctica personal. | 

















puestas verbales y físicas específicas, no respuestas y comentarios 
estereotípicos y automáticos. La comunicación terapéutica es un 
comportamiento aprendido. 

Exige un compromiso activo. No depénde del azar ni es 
casual, - 

Requiere excelentes habilidades de observación y escucha. 
Éstas se fortalecen con experiencia y guía. Escuchar es un arte 
y una habilidad. Requiere paciencia, concentración y acerca- 
miento. Uno puede recabar información importante obser- 
vando al paciente. Puede satisfacer las necesidades reconocien- 
do los signos de malestar, miedo, ansiedad u otra emoción 
intensa. 








Las respuestas terapéuticas son el esclarecimiento, el repetir afir- 
maciones, el uso de paráfrasis, la reflexión y el contacto. En este tipo 
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de respuestas, la comunicación se centra en las necesidades del 
paciente. 

Las técnicas de “guía” y “escucha” usan acciones y palabras que 
alientan al paciente a que se comunique. Su objetivo es evitar que se 
sienta cohibido o temeroso de expresar sentimientos y sensaciones. 
Estas técnicas incluyen el asentir con la cabeza mientras el paciente 
habla y hacer comentarios como: “¿De verdad?” y “Comprendo, 
siga”. 


EJEMPLO - REPETIR AFIRMACIONES 

PACIENTE: “ Debi haberme operado hace mucho, pero no podía enfren- 
tarme al hecho”. 

RESPUESTA: “No me diga?” (Una respuesta corta indica que el oyen- 
te le presta atención e invita a seguir compartiendo sus senti- 
mientos). 

PACIENTE: “ Tenía demasiado miedo”. 

RESPUESTA: “Debe haber sido muy difícil para uste 
los temores del paciente). 

Reconstruir las afirmaciones no es simplemente repetir como 
un loro lo que el paciente dice sino más bien volver a establecer 
sus declaraciones de una manera que muestre el significado sub- 
yacente. 


> (Reconoce 


EJEMPLO — USO DE PARÁFRASIS 

PACIENTE: “Esta es mi quinta cirugía en ocho años. Sólo espero que este 
cirujano sepa lo que está haciendo”, 

RESPUESTA: “Usted ya ha tenido muchas cirugías; ¿siente que este ciru- 
jano sabe lo suficiente como para ayudarlo?” 

En este caso el paciente expresa dudas acerca de la pericia del 
cirujano. El profesional reconoce la ansiedad del paciente. 

La paráfrasis difiere de.la repetición de las afirmaciones en que 
el profesional considera las palabras del paciente y muestra el 
mensaje subyacente. Cuando usa una paráfrasis, el profesional 
muestra empatía sobre la necesidad no expresada de consuelo y 
seguridad. 


EJEMPLO - REFLEXIÓN 

PACIENTE: (Con nerviosismo) “Aquí están todos muy ocupados”. 

RESPUESTA: “Sé que hay mucha actividad. Puede parecer que hay 
mucha prisa, pero cada uno se ocupa de su paciente, ¿Hay algo que 
pueda hacer para ayudarlo a sentirse más cómodo mientras espera- 
mos al anestesista?” (De manera apropiada comprende el signifi- 
cado implícito, que es “me pregunto si ellos se ocuparán de mí; 
hay tantas cosas que hacer”.) 
La reflexión le permite al paciente conectar sus emociones con 

información proporcionada en el ambiente actual o de un evento o 

situación diferente. 


EJEMPLO - RESPUESTA TERAPÉUTICA 

PACIENTE: “Siempre hace mucho frío en estos lugares. Con todo el 
dinero que ganan los hospitales, al menos podrían subir la tempe- 
ratura”, 

RESPUESTA: “Parece que se siente frustrado por estar aquí. Es un 
momento dificil. La temperatura es baja por razones de seguridad. 

Le cubriré con una manta”. 

Un profesional experimentado comprende que el paciente no 
sólo tiene frío sino que también está enfadado por la impotencia de 
su situación. El paciente no puede satisfacer sus propias necesidades ` 
ambientales. El profesional reconoce la frustración del paciente y 
responde de manera apropiada. 

Las respuestas no terapéuticas son casuales y no ayudan al 
paciente a hacer frente a la ansiedad o el conflicto. 
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EJEMPLO - RESPUESTA NO TERAPÉUTICA 

PACIENTE: “Todos esos instrumentos son para mi cirugía?” 

RESPUESTA NO TERAPÉUTICA: “Sí, tenemos que tener todo listo en 
caso de que lo necesitemos. Uno nunca sabe lo que el doctor pueda 
querer”. 

PACIENTE: “Oh” (Pensando) “Quiere decir que creen que habrá com- 
plicaciones. Tal vez la cirugía es mucho más extensa de los que yo 
creía. ¿Tendré cáncer y no me lo dijeron?” 

RESPUESTA CORRECTA: “Los instrumentos vienen en equipos preem- 
pacados. Usamos sólo el que necesitamos de cada equipo”. (Esta 
respuesta transmite organización, conocimiento y profesiona- 
lismo. Responde a la pregunta directamente y trata el miedo 
subyacente). 

PACIENTE: $Me alivia oír eso!” 


TOQUE TERAPÉUTICO 


El toque o contacto terapéutico es una parte importante de la 
comunicación terapéutica, pero debe usarse con precaución y res- 
peto. Algunos pacientes no se sienten cómodos con el contacto 
físico. Hay muchas razones por las cuales un paciente puede no 
querer que lo toquen, como creencias culturales o la experiencia 
previa. El personal que lo asiste puede pedir permiso para tocar un 
área neutra del cuerpo, como puede ser la mano, y estar atento a 
la reacción del paciente. Si el paciente se siente cómodo con esta 
actitud, el lenguaje del cuerpo y la expresión facial mostrarán rela- 
jo y alivio. Si el contacto es rechazado, el paciente puede alejarse o 
mostrar signos de desconfianza o temor. El paciente tiene derecho 
a rechazar el contacto. En este caso, el personal sanitario deberá 
buscar otros métodos para ofrecer tranquilidad y confort. Cuando 
el contacto es aceptado, puede transmitir una profunda empatía e 
interés, 








La competencia cultural es la habilidad de comunicarse e inter- 
actuar con personas de diferentes culturas y creencias. Los profesio- 
nales sanitarios se encuentran dentro de los primeros en reconocer 
la necesidad de contar con competencia cultural. Conocer las nece- 
sidades del paciente depende de la buena comunicación, la confian- 
za y el respeto por los valores de los otros. 

La competencia cultural se rige por determinados valores y prin- 
cipios. Éstos se aplican tanto a nivel individual como en la familia, 
la comunidad y las organizaciones. La manera más eficaz de acercar- 
se a un paciente cuyas creencias culturales son diferentes de las pro- 
pias es conociendo esa cultura. Lo que puede parecerle extraño o 
“malo” a una persona a menudo es apreciado de forma distinta por 
otra persona que pertenece a una cultura diferente. Los profesiona- 
les sanitarios tienen la responsabilidad ética de honrar y respetar esas 
creencias como ellos querrían que se honraran las propias en una 
cultura diferente. 

Las barreras que impone el idioma dificultan muchas veces la 
atención sanitaria y resultan frustrantes para el paciente y para el 
profesional. Pero están los intérpretes. Cuando el paciente no puede 
entender la comunicación verbal o escrita los resultados pueden ser 
extremadamente frustrantes o hasta dañinos. Los recursos disponi- 
bles a nivel institucional pueden no ser suficientes por falta de per- 
sonal. i 

Adquirir las habilidades necesarias para comunicarse eficazmen- 
te con individuos de diferentes culturas lleva tiempo. Todas las per- 
sonas tienen derecho a recibir la misma atención. En las institucio- 
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nes sanitarias educativas se dictan clases y conferencias sobre la aten- 
ción adecuada a la cultura. 





Espiritualidad no es necesariamente lo mismo que religión, aun- 
que a menudo se expresan como una entidad. Es un sentido o com- 
prensión de algo más profundo que la condición de humano, no 
percibido por los sentidos físicos. Es un conocimiento o creencia en 
una energía o poder superior. Este poder puede referirse como “el 
Creador”, “el espíritu” o “Dios”, o los pacientes pueden no tener nin- 
gún nombre para él. En la religión, la vida espiritual se integra en 
rituales (prácticas que tienen un significado especial) y ceremonias 
que son comunes para los que practican una fe en particular. Los 
pacientes tienen derecho a expresar su fe religiosa cuando están 
internados. Los rituales definen eventos que cambian la vida y son 
importantes para la curación, tanto física como emocional. Para 
muchos, la fe es la fuerza sanadora. 

Examinar las propias creencias y ampliar la definición de espiri- 
tualidad es el primer paso hacia el desarrollo de una atención espi- 
ritual. Estos objetivos, que requieren mucho esfuerzo pero que dan 
sus recompensas, deben ser desarrollados por el instrumentista para 
poder convertirse en un profesional sanitario holístico y centrado en 
el paciente. 





PACIENTES PEDIÁTRICOS 


El paciente pediátrico plantea desafíos particulares tanto en la 
comunicación como en la respuesta fisiológica a la cirugía. Los 
grupos de pacientes pediátricos se definen según rangos aproxima- 
dos de edad cronológica. El grupo etario refleja la etapa del de- 
sarrollo: i 





Lactante Desde él nacimiento hasta los 18 meses 
Niño pequeño 19 meses hasta los 3 años 

Preescolar 4 a G años 

Escolar 7 a 12 años 

Adolescente 13 a 16 años 


Consideraciones fisiológicas 
especiales 

La cirugía de los pacientes pediátricos presenta desafíos especia- 
les por el tamaño de las estructuras anatómicas, la fragilidad relati- 
va del cuerpo y la relación superficie/volumen; incluso la pérdida de 
una cantidad pequeña de sangre o de líquidos es grave en ellos. La 
gran superficie comparada con la masa predispone al paciente a 
sufrir escalofríos o sobrecalentamiento durante la cirugía, lo cual 
puede provocar una pérdida excesiva de líquidos o hipoglucemia, 
especialmente en los lactantes. 


Etapas madurativas e internación 

Los niños en diferentes estados madurativos tienen miedos, res- 
puestas y reacciones predecibles a la internación y a la cirugía. El 
conocimiento de estas etapas ayuda al instrumentista a comprender 
sus conductas en la sala de operaciones. 

Los lactantes necesitan el contacto con sus cuidadores. Deben 
estar en sus brazos todo el tiempo posible hasta que comience el 
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procedimiento. Su estrés es intenso, fueron separados del ambiente 
familiar, de los olores y de la vista de su principal cuidador y están 
en ayunas. Por eso es difícil reconfortarlos y pueden llorar sin con- 
suelo. 

Los niños pequeños sufren frustración y pérdida de la autono- 
mía, así como gran ansiedad cuando se separan de su cuidador prin- 
cipal. El ambiente de la sala de operaciones puede ser aterrador para 
ellos, terror que expresan con llanto y gritos o mediante la agresión 
y la regresión. Estos niños son especialmente difíciles de contener. 
Precisan la paciencia y la comprensión de sus cuidadores. La restric- 
ción física por la fuerza (o por muchas personas) suele causarles más 
terror y mayor resistencia. Tomarse tiempo para proporcionar calma 
es la manera más humana de proporcionar atención médica. 
Cuando esto resulta infructuoso, puede precisarse una sedación 
rápida. 

Los preescolares también experimentan un miedo extremo en la 
sala de operaciones. Es común que consideren el hospital y la expe- 
riencia quirúrgica un tipo de castigo o un abandono deliberado. 
Propensos a las fantasías, pueden imaginar la mutilación como 
resultado de la cirugía. Ya que son incapaces de comprender cómo 
es realmente el interior del cuerpo, interpretan las descripciones de 
la cirugía de forma literal. Dado que su pensamiento es concreto y 
no abstracto, entienden palabras como “cortar”, “sangrar” y “pegar” 
de manera muy literal y muchas veces exagerada. 

Los niños en edad escolar son más obedientes y cooperan con el 
personal sanitario, pero muchos tienden a poner distancia entre 
ellos y sus cuidadores. Son curiosos sobre su cuerpo y a menudo 
insisten en “ayudar”. Son muy impresionables respecto de la expo- 
sición del cuerpo, situación que puede ser sumamente estresante. 
Para ellos, recibir información es una manera de enfrentar los mie- 
dos. Agradecen las explicaciones y las descripciones sobre cómo fun- 
cionan las cosas y cómo se relacionan los dispositivos y el equipo 
con sus propios cuerpos. 

Los adolescentes son muy sensibles respecto de la imagen corpo- 
ral y los cambios físicos. Les molesta cualquier intrusión de la priva- 
cidad y la exposición corporal. También temen la pérdida de con- 
trol. A la vez estoicos y curiosos, agradecen la información concreta 
sobre el ambiente quirúrgico y el procedimiento en sí. Entre sus 
muchas preocupaciones, la posible pérdida de imagen frente a sus 
pares y el temor de “ser dejado de lado” por su enfermedad o defor- 
mación son muy importantes. 


PACIENTES ANCIANOS 


El paciente anciano se enfrenta a importantes riesgos en una 
cirugía, que se relacionan con la presencia de enfermedades co- 
existentes, el tipo de cirugía de emergencia y los riesgos propios 
de ciertos tipos de operaciones (p. ej., procedimientos que impli- 
can grandes vasos o enfermedades abdominales o torácicas). La 
cirugía que implica unasgran pérdida de sangre (p. ej., el reempla- 
zo de cadera) también se considera de alto riesgo en los pacientes 
ancianos. 

Las alteraciones fisiológicas normales que se producen con la 
edad (Cuadro 2-2) con frecuencia afectan la decisión de realizar o 
no una operación, y puede afectar los resultados. El aparato cardio- 
vascular pierde elasticidad y la circulación a menudo se deteriora, 
especialmente en órganos vitales como los riñones y el corazón. Los 
pulmones pierden la capacidad de expandirse. Esto puede conducir 
a la aparición de una néumonía en el posoperatorio, la cual está 
entre las infecciones intrahospitalarias más comunes. La disminu- 
ción de la función del aparato digestivo puede llevar a un estado de 
desnutrición, tanto antes como después de la cirugía. 


ro 2-2 


Cambios físicos que se producen con la 








Respiratorio 


Digestivo 


Cardiovascular 


Musculo- 
esquelético 


Percepción 
sensorial 


Urogenital 


Piel 


Endocrino 


Disminuye el diámetro del tórax del frente 
hacia la espalda (anterior a posterior) 
Disminuye el nivel de oxígeno en la 
sangre 
los pulmones se hacen más rígidos y 
menos elásticos 

Disminuye la retracción alveolar 
Disminuye el peristaltismo gastrointestinal 
El hígado pierde la capacidad de alma- 
cenamienio 

Disminuye la motilidad de los músculos 
del estómago 

Disminuye el reflejo nauseoso 

las paredes capilares se vuelven más 
gruesas 

Aumenta la presión arterial sistólica 
Disminuye el gasto cardíaco 
sminuye la fuerza muscular 
inuye la amplitud del movimiento 
sminuye el cartílago 
sminuye la masa ósea 
Pérdida progresiva de la audición 
isminuye el sentido del olfato 

umenta el umbral del dolor 

isminuye la visión nocturna 

umenta la sensibilidad al resplandor 
Puede disminuir el sentido de la posición 
del cuerpo en el espacio [propriocep- 
ción 
Disminuye la capacidad de la vejiga 
Aparece. en las mujeres la incontinencia 
de esfuerzo 

Disminuye la tasa de filtración renal 
Cambios reproductivos en las mujeres: 

e Disminuyen las secreciones vaginales 
inuyen los niveles de estrógeno 
rofian los Órganos reproductores 
inuye el tejido mamario 

bios reproductivos en los hombres: 
isminuye la producción de testoste- 











QUO 
m 
3 




















>0>U 


N 
ggg 
23 


O 
Q 
g3 9 


g 
> 
Q 





sminuye el tamaño testicular 
isminuye el recuento de espermato- 
zoides 
La piel pierde turgencia (elasticidad) 
Disminuye la actividad de las glándulas 
sebúceas 
La piel se hace delgada y delicada 
Aparecen cambios de la pigmentación 
Disminuye la producción de cortisol 
Aumenta la glucemia 
La liberación de insulina por el páncreas 
es más lenta 
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La función renal puede disminuir significativamente en pacien- 
tes ancianos. Esto puede traer como consecuencia un desequilibrio 
hidroelectrolítico. 

Además, estos pacientes tienen un mayor riesgo de lesiones en la 
piel, las articulaciones, los músculos y los huesos, sobre todo duran- 
te la transferencia y la colocación en posición del paciente. En el 
proceso de envejecimiento, el tejido conectivo pierde tono, masa y 
elasticidad, lo cual aumenta el riesgo de lesiones esqueléticas. La piel 
suele estar seca y ser muy frágil. La pérdida de grasa corporal incre- 
menta el riesgo de hipotermia. 

Estas condiciones de fragilidad requieren una mayor vigilancia 
y atención en el perioperatorio. El instrumentista debe asegurarse 
de que el traslado, la transferencia y la colocación en posición se 
realicen en forma adecuada. La temperatura central del paciente 
debe controlarse antes, durante y después de la operación, y la pér- 
dida de sangre y la producción de orina deben vigilarse constante- 
mente. El Recuadro 2-3 indica los factores de riesgo de los pacien- 
tes ancianos. 





Factores de riesgo « en pacientes ancianos 


| Riesgos quirúrgicos 

Cirugía de emergencia | 
-Sitio quirúrgico. i 
E Duración del procedimiento. | 







A Riesgos anestésicos 

Edad mayor de 75 años . 

Enfermedades preexistentes [p. ej., hipertensión, diabetes, 
fermedades renales, hepáticas, cardíacas o respirato- : 


a Riesgos por enfermedad 
Enfermedades respiratorias 
Bronquitis 

| Neumonia 


p Enfermedades cardiovasculares 
| Angina 
$ 

-Infarto de mado previo 
Insuficiencia cardíaca congestiva 


| Enfermedades digestivas. 
' Mal estado nutricional 
| Deficiencia de proteinas 
Cirrosis : 

i Úlcera péptica 





' Enfermedades endócrinas o | 
' Insuficiencia suprarrenal e 
, Hipotiroidismo 













Otros factores 

| Deshidratación 

Anemia 

Neoplasias 
Alteraciones de la movilidad. 
Falta de apoyo social. : o 
Sufrimiento emocional a o 
Pobreza o : o 





Modificado de Kaiho J. “Care of the patient in - surgeny, St lle 
“2007, Mosby. 








Comunicación con el paciente 
anciano 


Las siguientes pautas pueden ser de utilidad al comunicarse con 
un paciente anciano. 

> No use clichés. No dé la primera respuesta fácil que se le ocu- 
rra. Por ejemplo, si el paciente dice que es una carga para otros 
por su enfermedad, no responda con: “Oh, estoy seguro de que 
usted no es ninguna molestia”. En cambio, apoye al paciente en 
sus sentimientos. Por ejemplo, diga: “Debe ser muy difícil para 
usted operarse justo ahora”. 

+ No llame al paciente “encanto”, “cariño” o “bombón”. Estos 

apelativos resultan ofensivos para muchos pacientes. Expresan 
una falta de respeto por el paciente como persona adulta con 
una vida de logros y conocimiento. Siempre trate al paciente por 
su nombre y muestre a los demás en el entorno que usted reco- 
noce la plenitud de la vida del paciente. 
No dé por sentado que un paciente anciano tiene un deterio- 
ro mental. El proceso de envejecimiento normal no incluye 
demencia. La demencia senil es un estado patológico. Algunos 
pacientes ancianos están ligeramente confundidos o desorienta- 
dos en el hospital. Los profesionales sanitarios deben ayudarlos 
a orientarse explicándoles los procedimientos e presentando al 
personal en el ambiente. Si hay evidencia o ya se estableció que 
existe una enfermedad cerebral orgánica, puede ser preciso repe- 
tir las preguntas y las respuestas. 


PACIENTES CON DISCAPACIDADES 
SENSORIALES 


Los pacientes que padecen algún tipo de discapacidad sensorial 
tienen una percepción alterada del ambiente que los rodea o pue- 
den no interpretar correctamente lo que está ocurriendo. Pueden 
tener dificultades para comprender órdenes que ayudaría en su 
atención. Por ejemplo, pueden no entender órdenes simples como 
moverse sobre la mesa de operaciones o no subir las manos. Al 
comunicarse con un paciente a3í, el instrumentista debe seguir las 
siguientes normas: 

Hable claro y pausado... 

Mire al paciente cuando le habla. 

Hable en un tono normal de voz. 

Incluya señales de comunicación adicionales como los 
gestos. 

El instrumentista debe recordar que es posible que el paciente 
esté extremadamente ansioso, por lo que debe brindar apoyo emo- 
cional mediante el contacto y el lenguaje corporal. 





PACIENTES DESNUTRIDOS 


El paciente desnutrido carece de las reservas nutricionales nece- 
sarias para el proceso de cicatrización. Cualquier traumatismo, sea 
intencional (como la cirugía) o no, exige una actividad metabólica 
elevada durante el proceso de cicatrización. Hay una gran exigencia 
de proteínas y de hidratos de carbono para reconstruir los tejidos y 
cubrir las demandas fisiológicas de los órganos. El paciente que llega 
a la cirugía subnutrido (sin una ingesta de alimentos suficiente para 
mantener la salud) o desnutrido (con una falta del tipo correcto de 
alimentos para mantener las funciones orgánicas) está en alto riesgo. 
El cáncer, el alcoholismo, las enfermedades metabólicas y la edad 
avanzada son algunas de las situaciones que suelen provocar desnu- 
trición o subnutrición. 














La diabetes mellitus es una enfermedad endocrina que altera el 
metabolismo de hidratos de carbono, grasas y proteínas. Cuando la 
diabetes no se controla, el paciente presenta daños graves en los teji- 
dos vasculares y nerviosos. El riesgo de la cirugía en el paciente 
diabético es muy elevado y se asocia con las alteraciones en las pro- 
piedades de cicatrización del sistema vascular y el uso eficaz de la 
glucosa para el metabolismo tisular. Dado que muchos pacientes 
diabéticos tienen alteraciones en el sistema vascular, su riesgo de 
infección en el sitio quirúrgico es mayor que en otros grupos. 
También tienen un tiempo de cicatrización de la herida más prolon- 
gado, hipertensión y edema periférico. 








El paciente cuyo sistema inmunitario está comprometido o 
suprimido tiene un riesgo más alto de infección posoperatoria y de 
retraso en la cicatrización. Se necesita un sistema inmunitario sano 
para que el cuerpo responda al traumatismo de la cirugía y para 
defenderlo contra algún patógeno que puede haberlo invadido 
durante la operación. Los pacientes tratados con agentes inmunosu- 
presores o antineoplásicos están inmunosuprimidos. Los sometidos 
a trasplante de órganos reciben inmunosupresores para disminuir la 
reacción inmunitaria contra el órgano nuevo. Los pacientes con el 
virus de la inmunodeficiencia humana (HIV) o los que presentan el 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) u otras enfermeda- 
des que también afectan la respuesta inmunitaria están expuestos a 
mayor riesgo de contraer infecciones intrahospitalarias (adquiridas 


en el hospital). 


Paciente con traumatismos 

El paciente que ingresa en cirugía por un traumatismo físico es 
de alto riesgo por diversas razones. En un traumatismo grave puede 
pasar que no haya tiempo para recabar antecedentes o que el pacien- 
te no esté en condiciones de ser interrogado. Se pueden desconocer 
las enfermedades preexistentes, en especial si el paciente está incons- 
ciente. Quizás el paciente haya comido recientemente, lo cual 
aumenta el riesgo de vómitos, aspiración y neumonía. También 
puede ocurrir que no haya ningún testigo del traumatismo (la infor- 
mación sobre la naturaleza del mismo ayudaría al diagnóstico). 
Algunas lesiones pueden pasar desapercibidas, sobre todo si el 
paciente está inconsciente y no puede responder preguntas. El 
paciente traumatizado puede llegar a la cirugía en un estado fisioló- 
gico inestable, con una hemorragia grave, shock y desequilibrio 
hidroelectrolítico. La intoxicación por alcohol o drogas pueden 
modificar la respuesta fisiológica a la cirugía y complicar el proceso 
y el método de anestesia. 


Pacientes con infección por HIV 


o sida 


El paciente con HIV o sida tiene muchos obstáculos para una 
recuperación posoperatoria segura. Dado que su sistema inmunita- 
rio no está sano, la posibilidad de una infección posoperatoria es ele- 
vada. Estos pacientes tienen múltiples enfermedades concurrentes 
que disminuyen las reservas del organismo para la cicatrización. La 
integridad de la piel suele estar afectada por heridas y lesiones. 
Puede haber una infección bacteriana o viral. Durante la cirugía, los 
microorganismos infecciosos pueden acceder a las superficies corpo- 
rales estériles y originar una enfermedad sistémica grave. Uno de los 
trastornos más frecuentemente asociados con el sida es la infección 
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por Pneumocystis carinii, un microorganismo patógeno que causa 
enfermedad pulmonar. En esta población también es común la 
tuberculosis resistente a los fármacos. 

Con el advenimiento de los tratamientos antirretrovirales 
altamente activos (HAART), la infección por HIV se ha conver- 
tido en una enfermedad tratable. Sin embargo, muchas de las 
medicaciones utilizadas en la actualidad pueden tener efectos 
nocivos sobre el metabolismo y perjudicar la cicatrización de una 
herida. Ciertas medicaciones antirretrovirales también pueden 
afectar las concentraciones de lípidos en sangre, lo que conduce a 
un aumento del riesgo de enfermedades cardíacas y vasculares 
periféricas. 








>. Las necesidades de los seres humanos han do resumidas en 
una teoría conocida como la jerarquía de las necesidades de 
Maslow. Esta teoría, que es comúnmente utilizada para 
identificar las áreas de interés en la atención: del paciente, 
incluye necesidades fisiológicas, de protección, de relación y 
personales. 

e La atención directa del paciente prioriza las necesidades fisio- 
lógicas y emocionales. 

+ La comunicación con el paciente establece. las bases de la 
atención. 

= La comunicación terapéutica es una habilidad adquirida que 
todos los profesionales sanitarios deben desarrollar. 

> La competencia cultural es la habilidad de interactuar con 
todas las personas más allá de su cultura o de sus creencias. 

» La competencia cultural no puede aprenderse mediante la 

lectura o el estudio sobre otras culturas. Se desarrolla ı me- 

diante entrenamiento y con la experiencia en el trato com las 

personas. O 

Los profesionales sanitarios deben examinar: sus s propias 

creencias y prejuicios para poder ser verdaderamente compe- 

tentes desde el abordaje cultural. Ea 

» La competencia cultural “implica el respeto y el reconoci- 
miento de la fe y de las creencias espirituales de los demás. 

* Grupos de pacientes especiales tienen necesidades fisiológicas 
y psicológicas particulares. 

+ Los grupos de pacientes especiales son los pacientes pediá- 
tricos, los ancianos, los que presentan discapacidades senso- 
riales y los inmunosuprimidos. Los pacientes con trauma- 
tismos y aquellos con enfermedades crónicas también. tie- 
nen necesidades especiales que deben ser consideradas en sù 
atención. 


o 





T. Defina atención centrada en el paciente. 

2. Haga una lista con las necesidades de la jerarquía de Maslow. 

3. ¿Cuáles son las funciones (no las tareas) del instrumentista 
quirúrgico en relación con su profesionalismo? 

4. ¿A qué se llama imagen corporal? ¿De qué manera la imagen 
corporal influye en la ansiedad que tiene el paciente ante una 
cirugía? 

3. ¿Qué métodos usaría usted para la comunicación terapéutica? 

6. Defina competencia cultural. ¿Por qué es tan importante la 
competencia cultural en la atención sanitaria? 
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7. ¿Cuáles son las consecuencias de una inadecuada competencia 
cultural? 

8. ¿Qué haría usted para comunicarse con un paciente que no 
habla en su idioma? ¿Qué haría si no hubiera un intérprete dis- 
ponible? 

9. ¿Por qué el paciente que tiene una discapacidad se pone parti- 
cularmente ansioso en el quirófano? 

10. ¿Cuáles cree que son los riesgos posoperatorios en un pacien- 
te malnutrido? ¿Qué necesidades insatisfechas tiene este 
paciente? 





Usted está trasladando a una paciente con sida a la sala de ope- 
raciones en una camilla. La paciente está callada. Es cooperativa y su 
expresión facial muestra ansiedad. ¿Qué le diría a esta paciente 
mientras la traslada? ¿Cuáles cree que son sus necesidades psicoso- 
ciales? ¿Cómo puede satisfacer esas necesidades? 





Usted está preparando el equipamiento para un procedimiento 
cardíaco. El paciente, ya colocado sobre la mesa de operaciones, le 
pregunta: “¿Cuánto tiempo piensa que tardará la operación?” 
¿Cómo le respondería? ¿Qué preocupaciones puede tener este 
paciente? ¿Las está expresando a través de su pregunta? 





Usted está ayudando al circulante con un paciente de 3 años que 
va a ser sometido a una amigdalectomía. El niño grita y da punta- 
piés. Llora y llama a su madre. El circulante pide más ayuda para 
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contenerlo. Cuando usted intenta contenerlo, el niño le da una 
patada. ¿Qué haría usted? ¿Qué está experimentando este paciente? 
¿Qué necesidades puede usted satisfacer? 





La paciente es una mujer de 20 años que fue traída a la sala de 
Operaciones para una cesárea de urgencia. Está llorando. Le dice: 
“Espero no perder al bebé. ¿Cuándo llega mi doctor?” ¿Cuál es su 
respuesta? 





La paciente es una mujer de 40 años proveniente del sudeste 
asiático que no habla su idioma. Usted ve por casualidad que un 
colega parodia su intento de hablar con el personal. Ella también lo 
percibe y comienza a llorar en silencio. ¿Qué le diría a ella? ¿Qué le 
diría a su colega? 
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Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

> Definir el fin de la vida 

> Definir la muerte 

=> Describir las etapas de la muerte de Kübler-Ross 

+ Debatir sobre otros modelos usados para describir el fin de la 
vida 

> Analizar las formas de proporcionar comodidad y apoyo al 
paciente durante su agonía 

+ Comprender los conflictos y el estrés que la familia enfrenta 
durante la agonía del paciente 

> Debatir problemas éticos importantes sobre la muerte y la agonía 

e Definir los problemas culturales aplicables al paciente agónico 


> Definir los criterios de muerte 

e Analizar los cambios físicos en la sangre inmediatamente des- 
pués de la muerte 

> Describir los cuidados post mórtem 

+ Dar ejemplos sobre casos forenses 

2 Definir los criterios para la ablación de órganos 

> Dar una lista de las organizaciones que proporcionan educación 
y servicios para la ablación de órganos y tejidos 

+ Debatir cómo los trabajadores sanitarios pueden obtener apoyo 
después de eventos estresantes en su lugar de trabajo 

+ Determinar su propio plan de autopreservación en los momen- 
tos de estrés 








Derecho' de un individuo a determinar la 
dirección y el camino de su propia vida. 

Cadáver con corazón latiente: Cadáver mantenido con apoyo 
cardiopulmonar para proporcionar perfusión tisular. Se considera 

la piedra fundamental de la viabilidad en la donación de órganos. 

j cardiaco: Cadáver en el que la perfusión en 
el momento de la muerte y después de él no fue posible. Sólo cier- 
tos tejidos pueden usarse para donación en estas circunstancias. 

Caso forense: Paciente muerto que exige la investigación de un 
forense a través de una autopsia para determinar la causa de 


Autodeterminación: 





y 





muerte. 





l: Habilidad para proporcionar apoyo y aten- 
ción a individuos de culturas y creencias diferentes a las propias. 
yis } i p 
E ón de la muerte: Proceso médico formal para deter- 


Contirmació 
minar la muerte cerebral, 

VA lA èf z 2, Yo. 

Cuidados post mórtem: Preparación física del cuerpo de un 


paciente muerto para que la familia lo vea o para los procedi- 


mientos mortuorios. 
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AR: Siglas en inglés Do Not Attempt Resusitation (no intente la 
reanimación cardiopulmonar). Enfatiza la negativa del paciente 
por la reanimación en caso de paro. 

Fin de la vida: Período en el que se espera la muerte, en general 

de ea a meses. 

úblerRoss Elisabeth: Psiquiatra suiza que propuso la existencia 

de pee prole a la experiencia de muerte. 

Ley de la solicitud de donación de órganos: Ley que exige 
al personal médico a solicitar ha donación de órganos a la fami- 
lia de un paciente muerto. 

Lividez cadavérica [livor mortis): Decoloración rojo-purpúrea 
de la cara que aparece rápidamente después de la muerte. 

Orden de no reanimar: Solicitud oficial de detener ciertos tipos 
de reanimación, en general la reanimación cardiopulmonar. 

Rigor mortis: Endurecimiento natural del cuerpo que comienza 
aproximadamente 15 minutos después de la muerte y dura alre- 


dedor de 24 horas. 





KG 
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La muerte en el quirófano es un evento relativamente raro. 
Recientemente ha vuelto al plan de estudios de los trabajadores el 
entrenamiento sobre cómo enfrentar la muerte. Todo el personal 
relacionado con las Ciencias de la Salud obtiene beneficios de un 
estudio estructurado sobre la muerte, con un enfoque especial en los 
aspectos psicosociales y de procedimientos. 

Este capítulo no está dirigido a dar un curso sobre la muerte y 
la agonía. Es sólo una base para más estudios y la exploración del 
tema. El capítulo analiza las perspectivas sociales, personales, éticas, 
legales y médicas de la muerte. La comprensión del proceso de la 
muerte y de los eventos disparados por ella pueden ayudar al instru- 
mentista a proporcionar una atención compasiva a los pacientes y a 
sus familiares. El conocimiento y la comprensión también contribu- 
yen con las creencias y los valores del profesional. 

Los aspectos procedimentales referidos a la muerte y los pro- 
tocolos que deben seguirse pueden verse como de naturaleza “clí- 
nica”, pero son necesarios para asegurar dignidad, orden y profe- 
sionalismo. 





La muerte y el fin de la vida pueden definirse desde muchas 
perspectivas. El estudio y la experiencia de las diferentes perspecti- 
vas ayudan a los profesionales sanitarios a apoyar al paciente en ago- 
nía y a su familia. 


Desde un punto de vista médico, el fin de la vida es el período en 
el que se espera la muerte. La mayoría de los médicos determinan el 
ingreso del paciente en el período de agonía cuando se espera su muer- 
te dentro de días, o aún semanas y meses. El período agónico está mar- 
cado por la incapacidad de prolongar la vida o la decisión de detener 
todo intento de hacerlo. Sin embargo, esto no significa que no se pro- 
porcione comodidad en el período de agonía. Simplemente significa 


que la muerte no se puede evitar. 





La noticia de que uno o un ser amado ha comenzado el proce- 
so de agonía dispara una cascada de eventos psicológicos y emo- 
cionales, En las décadas pasadas se han presentado varios modelos 
para explicar estos eventos y procesos. El modelo mejor conocido 
fue desarrollado en la década de los años 1960 por la psiquiatra 
suiza Elisabeth Kübler-Ross, quien describió las etapas de la 
muerte. En su modelo las etapas de la muerte no están separadas 
ni son predecibles para todas las personas en todas las culturas. El 
modelo de Kübler-Ross propone las siguientes etapas de duelo y 
agonía: 
: Negación: el paciente niega que está muriendo. Esto es descrito 
por los profesionales de la salud mental como una respuesta 
natural a eventos impactantes. La negación es un mecanismo de 
defensa que anticipa el impacto de la muerte hasta que la mente 
esté lista para aceptarlo. ` 
Ira: algunos pacientes expresan ira. La ira puede proyectarse 
contra la familia, uno mismo, los profesionales sanitarios o con- 
tra Dios. Algunos pacientes sienten una ira enorme y remordi- 
mientos por no haber atendido las advertencias de cambiar el 
estilo de vida y hábitos que sabían eran nocivos. Otros expresan 
ira contra aquellos que los cuidan o se vuelven demasiado 






demandantes en su atención. Los pacientes pueden expresar ira 
contra sí mismos reusándose al tratamiento o a alimentarse. 
Estas estrategias para enfrentar el problema pueden ser un inten- 
to por ganar el control del ambiente. 
Negociación o regateo: Kübler-Ross describe esta etapa como 
una forma de posponer la muerte. El paciente puede hacer un 
intento interior de negociar con Dios y otra entidad espiritual, 
como “Sólo quiero pasar un día libre de dolor con mi familia” o 
“Si rezo diariamente puede ser que Dios me deje vivir”. 
> Depresión: la verdadera depresión clínica puede producirse 
durante el proceso de agonía. En años recientes existe la tenden- 
cia de aceptar la depresión como un resultado natural del proce- 
so de la muerte y por lo tanto tratarla médicamente. 

Aceptación: en la teoría de Kübler-Ross, finalmente la muerte 

se “acepta”. La idea y la interpretación de la muerte dejan de ser 

una fuente de conflicto psicológico. 

Los críticos del modelo de Kiibler-Ross creen que la teoría de las 
etapas es demasiado estrecha y no permite el individualismo en la 
experiencia de la muerte. Sin embargo, el modelo de las etapas pro- 
porciona un marco para que los psicólogos y trabajadores sociales 
vean el proceso de la agonía y la muerte de una forma que no había 
sido estudiada previamente. 

Desde que Kübler-Ross condujo su investigación han aparecido 
muchos otros modelos más modernos, que observan al individuo de 
acuerdo con su situación, su personalidad, su cultura y sus experien- 
cias vitales. Por ejemplo, William McDougall, un afamado psicólo- 
go social, enfatiza la necesidad de integrar el proceso agónico en las 
experiencias vitales previas. En lugar de enfocarse en etapas particu- 
lares o estadios psicológicos, sostiene que hay que mantener un sen- 
tido de autoconciencia en relación con el ambiente. El psicólogo 
social Charles Corr alienta al paciente en agonía a tratar diferentes 
estrategias individuales y mecanismos de manejo de la realidad basa- 
dos en su individualidad y es un crítico acérrimo de la teoría de las 
etapas de la muerte. 
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Los profesionales perioperatorios pueden tener sólo breves 
encuentros con el paciente en agonía en el ambiente quirúrgico, 
mientras que el contacto entre los pacientes y los especialistas en 
cuidados paliativos es frecuente y las relaciones pueden durar sema- 
nas o meses. Los miembros del equipo perioperatorio siempre deben 
tener en mente que no importa cuán breve sea su contacto con el 
paciente que está en agonía, todos los encuentros proporcionan una 
oportunidad para dar apoyo y atención a los pacientes que están 
muriendo. 

La comunicación con estos pacientes requiere escuchar atenta- 
mente y habilidades de observación. Es importante conocer y estar 
atentos al estado de agonía y lo que significa esto para el paciente en 
ese momento y lugar. Como instrumentista quirúrgico usted debe 
enfocarse en qué es lo que el paciente está experimentando en el qui- 
rófano o en el área prequirúrgica o de espera. Observe los gestos y 
las expresiones faciales, esté alerta a cualquier cambio del estado de 
ánimo y a signos de ansiedad o temor relacionados con la muerte y 
el aislamiento. Evite toda conversación que intente minimizar, 
racionalizar o negar la muerte, aunque esto no implica tener una 
comunicación descortés o insensible. Enfóquese en la comodidad 
física y emocional inmediata, y sobre todo escuche al paciente. 





ERRATA 


Escuchar es a veces la fuente más efectiva de consuelo y ánimo (aun- 
que no siempre la más sencilla). No siempre es necesaria una res- 
puesta y nunca debe forzarse. Respete la individualidad del pacien- 
te y su unicidad en el presente. Use las señales verbales y físicas del 
paciente como guía en lugar de hacer suposiciones sobre lo que sien- 
te o necesita. 

Nunca afirme que la cirugía puede “curar” al paciente, más bien 
diga que existe la posibilidad de un buen resultado. Tal vez el 
paciente va a la cirugía para una reducción del tamaño del tumor o 
para el tratamiento de un dolor incurable. Estos procedimientos 
ofrecen esperanza para un período de supervivencia mayor o uno 
que sea físicamente tolerable. 








Los familiares y los amigos reaccionan a la agonía y la muerte 
de diferentes maneras. No sólo deben lidiar con el impacto emo- 
cional y psicológico de la muerte sino que también deben tomar 
muchas decisiones importantes. Tienen un papel central en el pro- 
ceso ambiente del paciente en agonía, y en la muerte súbita a 
menudo necesitan la asistencia y la guía de los profesionales sani- 
tarios. 

Las reacciones de los familiares como el duelo y la tristeza pue- 
den acompañarse de ataques de ira y frustración con el sistema de 
salud, entre ellos o hasta con el propio paciente. La muerte dispa- 
ra emociones intensas y a veces inmanejables, y estas no siempre 
pueden ser contenidas de una manera considerada socialmente 
aceptable. Esto puede ser desconcertante para la propia familia 
cuando participan en el momento de la muerte y observan sus 
propias reacciones como una unidad. El profesional sabio recono- 
ce cuándo los ánimos se están enardeciendo y validar estas emo- 
ciones fuertes. Al mismo tiempo puede guiar a los familiares brin- 
dando estrategias para disminuir la tensión y darle un sentido a la 
experiencia. 

Las familias en general enfrentan muchos eventos complejos 
asociados con la muerte y la agonía. La muerte puede representar 
una carga financiera. El paciente en agonía puede tener niños u 
otros familiares que dependen del individuo para su sostén, y estas 
responsabilidades deben ser transferidas a otros miembros. Tal vez 
haya que tomar decisiones difíciles sobre cuidados paliativos o sobre 
“no reanimar” al paciente. Los requisitos administrativos, como fir- 
mar las autorizaciones o realizar los arreglos para el funeral, a menu- 
do parecen demasiado fríos en el medio del duelo. En muchas áreas 
hay profesionales entrenados que rutinariamente atienden a pacien- 
tes agónicos y proporcionan ayuda y apoyo. Esto incluye no sólo el 
manejo de las necesidades médicas del paciente, sino también apoyo 
emocional y hasta derivación para una terapia y consejo fuera del 
ambiente médico o de enfermería. 











ITA INESPERADA 


Cuando la muerte es repentina e inesperada, la familia y los ami- 
gos tienen muchas necesidades. En el entorno clínico, estas necesi- 
dades inmediatas las resuelven los enfermeros, los médicos y los con- 
sejeros espirituales. Las primeras reacciones a menudo se enfocan en 
la información de la causa y los detalles de la muerte. La necesidad 
de privacidad en general es muy fuerte en las etapas iniciales del 
shock emocional y el duelo. 

El instrumentista debe contener el deseo de brindar informa- 
ción a la familia o los amigos sobre la condición médica del pacien- 
te. Ésta es responsabilidad del médico y de los enfermeros, y cual- 
quier solicitud debe derivarse a ellos. El instrumentista puede dar su 
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pésame por la pérdida. También puede facilitar la comunicación 
entre la familia y otros profesionales, como cuando se indica el 
camino para el área de terapia y consulta o cuando se asegura que el 
ambiente es adecuado. 





Las cuestiones éticas de la atención y de la toma de decisiones 
en la muerte y la agonía son extremadamente personales, y hay 
muchos puntos de vista personales. Las creencias y la cultura influ- 
yen las decisiones que las personas toman sobre cómo quieren morir 
o cómo les gustaría que otros sobrellevaran el proceso de la agonía. 
Estas creencias no son universales. Esto significa que, cuando sea 
posible, los deseos personales de un individuo para su muerte deben 
ser documentados y validados tanto por el paciente como por la 
familia. 


AUTODETERMINA 


O 
Q 
La 





La autodeterminación es el derecho de cada individuo de tomar 
sus propias decisiones sobre cómo quiere vivir y morir. La planifica- 
ción de la atención por adelantado proporciona un método acepta- 
do para definir las necesidades y deseos de una persona sobre la 
muerte y el período de agonía. Los pacientes pueden reusarse a reci- 
bir un tratamiento en cualquier punto del proceso de agonía. 
Pueden elegir qué medidas paliativas aceptar y cuáles no. Luego 
puede comunicar las decisiones y hacérselas saber a los profesiona- 
les sanitarios. Surgen problemas éticos cuando el paciente no puede 
comunicarse. Las decisiones sobre los cuidados en el fin de la vida 
recaen en la familia cuando el paciente no puede comunicar sus 
deseos. En este caso, los profesionales sanitarios ayudan proporcio- 
nando información sobre las. elecciones posibles y dando apoyo en 
el proceso de toma de decisiones. Las decisiones éticas que no pue- 
den ser resueltas por la familia ni por los profesionales sanitarios 
pueden ser llevadas ante el Comité de Ética del hospital para su eva- 
luación. 





Una persona puede creer que tiene “derecho a morir” y puede 
reusarse a recibir tratamiento para ejercer ese derecho. Sin embar- 
go, no tratar a un paciente en agonía es un proceso completamen- 
te diferente a tratar intentando no hacer daño. El suicidio asistido 
es percibido por muchos como un intento de dañar y por eso es 
rechazado. El suicidio asistido es un daño intencional a una per- 
sona, a su propia solicitud, para promover o causar la muerte. Los 
debates a favor y en contra del suicidio asistido continúan en 
muchos estados y países. Holanda permite el suicidio asistido, al 
igual que Oregon, Washington y Montana. El proceso implica 
precondiciones estrictas y una revisión extensa por el Comité de 
Ética. 


DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES POR 
ADELANTADO 

Las órdenes de no reanimar (en inglés, DNR, do not resuscita- 
te, y DNAR, do not attempt resuscitacion, no intente la reanima- 
ción cardiopulmonar) expresan la decisión del paciente de declinar 


los esfuerzos por preservar su vida. En algunos casos la familia 
toma esta decisión por el paciente, que no puede expresarse. La 
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solicitud de no reanimar se hace oficial cuando el paciente firma 
la orden, que queda en su historia clínica. Se han diseñado formu- 
larios que definen con precisión los procedimientos que pueden o 
no realizarse durante la reanimación para evitar la ambigiiedad. 
Sin embargo, surgen conflictos éticos a pesar de los protocolos. 
Esto usualmente ocurre cuando no ha quedado establecida la deci- 
sión de no reanimar por parte del paciente y es tomada por la 
familia. Las definiciones de “reanimación” o “resucitación” tam- 
bién pueden causar cierta ambigiiedad. Las medidas activas para 
prolongar la vida son éticamente diferentes a las que no detienen 
la progresión hacia la muerte. 

El estado de no reanimar de cada paciente debe verificarse 
durante todo el período de atención del paciente. En la mayoría de 
las instituciones el estado de “no reanimar” debe renovarse en cada 
internación. Los profesionales sanitarios pueden no enterarse que el 
paciente ha redefinido sus deseos en algún punto de la enfermedad. 
La internación en la unidad de cirugía siempre incluye la verifica- 
ción del estado de no reanimar. 


CONFLICTOS EN LOS CUIDADOS 
PALIATIVOS 


Se llama cuidados paliativos a la atención médica y de apoyo 
proporcionada al paciente en él período agónico. Hay varios tipos 
de intervenciones quirúrgicas que pueden incluirse como compo- 
nente de los cuidados paliativos, como la reducción de masa de un 
tumor o el desbridamiento de una herida a presión. La colocación 
de algunos dispositivos médicos, como los tubos de alimentación 
gástrica o los accesos vasculares para diálisis renal, requiere anestesia 
en el Departamento de Radiología Intervencionista o en el quirófa- 
no. Las intervenciones médicas para el paciente agónico incluyen 
medidas extremas, como apoyo respiratorio (“respiración artificial”), 
alimentación intravenosa, diálisis, agentes para mantenimiento y 
regulación de procesos metabólicos de órganos en insuficiencia, y 
muchos otros. 

La ética de los cuidados paliativos implica debates razonados 
sobre la definición de intervenciones particulares. Muchos pacien- 
tes han firmado un testamento en vida (living wili, el cual espe- 
cifica la naturaleza precisa de los cuidados paliativos que el firman- 
te acepta. Si no hay un testamento en vida, a veces las decisiones 
médicas se toman en consenso entre el paciente (si es posible), la 
familia y el profesional sanitario. La mayoría de las personas inten- 
tan “hacer lo correcto”. Tratan de resolver los conflictos sobre la 
calidad de vida. Sin embargo, algunos familiares pueden tener 
problemas para decidir cuándo prolongar la vida mediante medi- 
das de sostén y cuándo interrumpir estas medidas según el sufri- 
miento que ellas pueden causar. Estas decisiones son extremada- 
mente difíciles y a menudo cargadas de emoción y conflicto den- 
tro de la familia. 

Un debate ético que a menudo surge es si interrumpir una 
medida constituye un sufrimiento. La hidratación o la alimenta- 
ción intravenosas a menudo son las áreas más sensibles que los 
familiares deben resolver. En estos casos los profesionales sanita- 
rios hacen todo lo posible por informar a la familia sobre los efec- 
tos de la interrupción de la atención sin interferir con su derecho 
a decidir. 

Los trabajadores sanitarios a menudo enfrentan conflictos 
personales sobre las decisiones tomadas por sus pacientes o los 
familiares de sus pacientes. Pueden no estar de acuerdo con las 
decisiones, pero están obligados a respetarlas. En casos extremos 
de conflicto ético, el profesional puede pedir que lo excluyan de 
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la atención del paciente. Aunque esto resuelve el conflicto tempo- 
ralmente, no ofrece un alivio a largo plazo en un ambiente que a 
menudo confronta creencias y valores. En un punto de sus carre- 
ras, los profesionales sanitarios en general necesitan definir su 
propia ética y aceptar que otros pueden tener perspectivas dis- 
tintas. 


DONACIÓN DE ÓRGANOS 





La donación de órganos y tejidos se convierte en un problema 
ético cuando el paciente no ha dejado una directiva clara antes de su 
muerte. Cuando el paciente no ha otorgado un permiso verificable, 
la familia puede actuar como sustituto legal. 

Muchas culturas y fes prohíben la ablación de órganos después 
de la muerte, y en estos casos en general los pacientes y los familia- 
res son muy directos al respecto. Sin embargo, a menudo las perso- 
nas dejan esta pregunta sin contestar para el momento de su muer- 
te. Si el paciente no ha tomado ninguna decisión, el médico tratan- 
te debe pedirle, por ley, al propio paciente y a la familia que consi- 
dere la donación de órganos. En caso de muerte súbita sin directi- 
vas claras, puede que haya conflicto entre los familiares sobre la 
donación de órganos. El problema ético es si la familia puede y debe 
tomar tal decisión por el fallecido. Algunas familias pueden oponer- 
se estrictamente a la donación de órganos, mientras que otras sien- 
ten que es una forma de proporcionar vida. 








CONCEPTOS ESPIRITUALES Y RELIGIOSOS 


La muerte, según las diferentes culturas, a menudo se define a 
través de valores espirituales y creencias. El significado de la vida y 
de la muerte en general está ligado a la esperanza espiritual. Los ritos 
y las prácticas que las personas de distintas culturas siguen son esen- 
ciales para el cumplimiento de 3us deberes para con el muerto. En 
los Estados Unidos se han hecho grandes esfuerzos por honrar y res- 
petar las creencias de los demás, pero aún queda un largo camino 
por recorrer. Los trabajadores sanitarios pueden cuestionar la validez 
de una creencia o una expresión de fe del paciente, que a menudo 
se compara con la propia. Por definición, las creencias espirituales 
son válidas para los creyentes y no necesitan la aprobación o justifi- 
cación de los demás. 

La habilidad de proporcionar apoyo y el cuidado a pacientes 
de distintas culturas se llama competencia cultural. Se aprende 
mediante la experiencia y el estudio. Comienza con aceptación y 
respeto. En muchas culturas la muerte es considerada un fenóme- 
no natural, una conclusión posible de una enfermedad grave y 
no una batalla con la causa. Aunque el duelo y otras emociones 
profundas están presentes en todas las familias en el momento 
de la muerte, estos sentimientos a menudo son mitigados me- 
diante ritos y ceremonias, las cuales reconfortan y sanan los deu- 
dos. En muchas culturas también se cree que reconfortan a los 
muertos. 

El manejo del cuerpo, especialmente su preparación para que lo 
vean los familiares, puede requerir conocimientos especiales sobre la 
práctica de ciertas culturas. Mientras estas prácticas no entren en 
conflicto con los estándares de salud y seguridad, deben ser seguidas 
con dignidad y respeto. 
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CONFIRMACIÓN DE LA MUERTE 


Cuando la muerte ocurre en una cirugía, el cirujano y el espe- 
cialista en anestesia deben confirmarla; a esto se llama confirma- 
ción de la muerte. La muerte se determina mediante criterios 
médicos específicos, que tienen implicaciones legales (Recuadro 
3-1). Para determinar la muerte cerebral puede realizarse evalua- 
ciones médicas específicas, como un electroencefalograma (EEG), 
la aplicación de estímulos dolorosos y las pruebas de los reflejos 
craneales. 

Una vez que se ha establecido el fallecimiento, el Supervisor de 
Quirófano o el Supervisor de la Unidad de Cuidados Posanestésicos 
se comunican con otras personas clave para preparar la morgue (y 
en algunos casos llamar al forense). El paciente fallecido puede ser 
trasladado de la Unidad de Cuidados Posanestésicos a la de 
Cuidados Post Mórtem. Se deben hacer arreglos para que la familia 
se reúna con el cirujano o una persona designada en un área tran- 
quila cerca del Departamento Quirúrgico o la Unidad de Cuidados 
Posanestésicos. 








Los cuidados post mórtem preparan el cuerpo del paciente para 
que lo vea la familia y ayuda en los procedimientos que realizan la 
morgue y la funeraria. El protocolo exacto para el cuidado post 
mórtem está definido cuidadosamente por cada institución sanita- 
ria. Todos los miembros de planta que realizan cuidados post mór- 
tem deben estar completamente familiarizados con el protocolo y 
no debe haber ninguna ambigiiedad en el proceso. El protocolo para 
los casos forenses es diferente, y el procedimiento también está cla- 
ramente documentado en cada institución. Los cuidados generales 
del cuerpo dependen de la causa de la muerte. 


CAMBIOS NATURALES EN EL CUERPO 
DESPUES DE LA MUERTE 


Inmediatamente después de la muerte el cuerpo comienza a 
enfriarse. Todos los esfínteres, incluso los que controlan las heces 
y la orina, pierden su tono. Los ojos permanecen abiertos y la 
mandíbula caída. Las áreas de decúbito del cuerpo (que están bajo 
presión por el peso del cuerpo y la gravedad) comienzan a recoger 
líquidos, y las áreas alrededor de las orejas y las mejillas pueden 
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volverse violáceas o rojizas (condición llamada lividez cadavérica 
o livor mortis). La acumulación de sangre en estas regiones no 
puede revertirse con el proceso de embalsamamiento. El sacro y 
otras áreas en decúbito se llenan de líquidos, y puede producirse la 
rotura del tejido. El rigor mortis o rigidez cadavérica, endureci- 
miento natural del cuerpo, comienza 15 minutos después de la 
muerte y alcanza su pico a las 8 a 10 horas. El tiempo exacto 
depende del tejido y de la temperatura ambiental. A las 18 horas 
el proceso revierte y el cuerpo en general está relajado después de 
24 horas. El rigor mortis comienza en la cabeza (los párpados) y 
progresa hacia los pies. Cuando comienza la relajación, sigue un 
patrón de progresión inverso. 


PROCEDIMIENTOS GENERALES 
POST MÓRTEM 


Todas las instituciones sanitarias tienen un equipo post mórtem 
que contiene los elementos necesarios para realizar los cuidados per- 
tinentes. Durante el procedimiento el cuerpo debe manejarse siem- 
pre con delicadeza y respeto. Los cuidados post mórtem que entran 
en conflicto con la afiliación religiosa del paciente no deben reali- 
zarse. En algunas instituciones, cuando ocurre una muerte durante 
una cirugía el paciente debe quedar en la mesa de operaciones intac- 
to hasta que se toma la decisión sobre si realizar o no una investiga- 
ción forense. 

El procedimiento general para los cuidados post mórtem es: 

1. La cabecera de la mesa se eleva 300. 

2. Los párpados se cierran y se mantienen cerrados con delica- 

deza hasta que permanecen así. 

3. La mandíbula se cierra y se mantiene cerrada con un rollo 
de gasa. Esto puede resultar difícil si hay un tubo endotra- 
queal colocado. A veces se usa una barbillera para asegurar 
la mandíbula en su sitio. No debe usarse para esto un espa- 
radrapo o tela adhesiva. La familia verá el cuerpo, y la cara 
debe conservar la compostura natural si es posible. 

4. Compresas colocan cojines bajo el paciente para absorber la 
orina y las heces. Puede usarse una compresa perineal para 
evitar ensuciar las ropas. Una toalla doblada se coloca deba- 
jo del escroto para elevar los testículos. Esto evita la acumu- 
lación de líquidos y-la distensión del escroto. Como ya se 
mencionó, los líquidos se acumulan en las áreas del cuerpo 
en las que la presión puede hacer que la piel (como la del 
escroto) se rompa. “Elevar” el escroto evita que el líquido 
drene hacia su interior por gravedad. 

5. Todos los catéteres, las vías intravenosas, los tubos y demás 
dispositivos se dejan en su sitio en los casos forenses o de 
acuerdo con la política del hospital. Deben colocarse las 
tapas correspondientes u ocluirse con seguridad con espara- 
drapos o tiras adhesivas y gasas para evitar cualquier derra- 
me de líquido. 

6. Las heridas de venopunturas y otros procedimientos invasi- 
vos debe curarse con una sola gasa y cinta.quirúrgica. No 
deben usarse esparadrapos o telas adhesivás sobre la piel por- 
que pueden desgarrarla cuando se quiten. Se debe hacer 
todo lo posible por mantener la integridad del cuerpo 
durante los cuidados post mórtem. 

7. Cualquier cuerpo extraño o restos incrustados en el cuer- 
po del paciente debe protegerse durante el cuidado post 
mórtem. 

8. Si la muerte no es un caso forense, el cuerpo puede limpiar- 
se y lavarse. A veces los familiares pueden desear realizar este 
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ritual ellos mismos. En los casos forenses el cuerpo no se 
limpia. 

9. Los cabellos del paciente se peinan para darles una aparien- 
cia presentable y se coloca una almohada limpia bajo su 
cabeza. Las sábanas sucias y los campos se reemplazan por 
sábanas limpias. 

10. Si el paciente va a ser visto por la familia, el cuerpo puede 
trasladarse a otro sitio. Debe trasladarse en una camilla 
cerrada o de forma discreta y no exponer el cuerpo a la vista 
de los demás. 

11. Un licenciado en enfermería asignado al caso completa la 
documentación requerida. La historia clínica y los registros 
del paciente permanecen con él hasta que se traslada a la 
morgue. Las pertenencias del paciente se identifican y reco- 
gen. En los casos forenses, deben llevarse ante el especialis- 
ta. Luego serán devueltas a la familia con la documentación 
adecuada para identificarlas. 





CASOS FORENSES 





Las circunstancias de la muerte del paciente determinan si un 
forense debe investigar el caso; este proceso incluye las autopsias 
obligatorias y se llaman casos forenses. La mayoría de los estados 
tienen criterios similares para establecer los casos forenses, que pue- 
den incluir las siguientes circunstancias de muerte: 

+ Muerte en el quirófano o en la guardia de Urgencias. 

e Muerte sin testigos. 

* Muerte después de la derivación de otra institución. 

+ Muerte en la que se sospecha actividad criminal (el fallecido 

puede haber sido el perpetrador o la víctima). 

+ Suicidio. 

> Muerte de un individuo encarcelado. 

+ Muerte como resultado de una enfermedad infecciosa que 

puede ser un riesgo para la salud pública. 

La muerte en el sitio de trabajo es otro criterio que puede ser 
aplicable, según la ley estatal. Los casos forenses exigen que las con- 
diciones del cuerpo permanezcan intactas para el examen y la inves- 
tigación. En el entorno sanitario, todos los dispositivos invasivos se 
dejan en su sitio. Las pertenencias del paciente pueden también tras- 
ladarse al sitio de examen del forense y no devolverse a los familia- 
res. Siempre se exige un cuidado minucioso y la identificación de 
cada pieza, sin importar si son parte de la investigación o no. En una 
muerte en cirugía, cualquier muestra obtenida en la operación se 
vuelve propiedad del forense. Deben ser trasladadas directamente 
del quirófano, según especifique el protocolo del hospital, usando 
precauciones universales. 








La ablación es la recuperación de órganos o tejidos -- ~--~ , 
sona muerta para donación y trasplante a otro individuo. Una vez 
tomada la decisión para la donación se deben seguir protocolos pre- 
cisos para asegurar la vitalidad de los órganos. 


Permiso para la ablación 

Una persona puede tomar la decisión de donar tejidos u órga- 
nos completos antes de fallecer. En muchos estados, este permiso 
puede verificarse en la licencia de conducir del individuo u otros 
documentos de identidad. Algunos estados tienen leyes de solicitud 
de donación de órganos, que exigen que los médicos y otros profe- 
sionales sanitarios pidan permiso a la familia para la ablación de 
órganos para donación. 
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Protocolos 


El proceso de ablación es administrado a través de bancos de 
tejidos y agencias de ablación de órganos que localizan a los 
donantes, registran a los receptores y organizan las donaciones. 
Hay muchas organizaciones implicadas en este proceso (Recuadro 
3-2), el cual requiere altos niveles de coordinación e intercambio 
de datos. 

Los donantes se registran en diferentes regiones del país, y los 
datos son intercambiados con las organizaciones pertinentes. Los 
protocolos para la ablación médica, el cuidado de los tejidos y su 
identificación son formulados por la American Association of Tissue 
Banks, una asociación científica sin fines de lucro que acredita a los 
bancos de tejidos y las organizaciones de ablación para asegurar 
estándares profesionales de práctica. 

Los órganos son extirpados y almacenados por bancos de órga- 
nos regionales y llevados a las instituciones que los necesitan. Se 
intercambian datos constantemente entre los bancos de tejidos y los 
registros de ablación de órganos para compatibilizar los donantes 
con los receptores. 

La ablación de órganos se realiza lo más rápidamente posible 
después de la muerte porque la vitalidad de algunos tejidos depen- 
de del tiempo. La ablación se realiza en el hospital o la organización 
específica. Cuando se realiza en el hospital originario, un coordina- 
dor de trasplantes del banco de tejidos regional llega al sitio para ase- 
gurar que los servicios médicos, administrativos y de apoyo se reali- 
zan de acuerdo con los estándares establecidos. El equipo de abla- 
ción viaja al hospital lo más rápidamente posible después de la 
muerte del donante cuando se va a extirpar un tejido que es sensi- 
ble al tiempo. 


Criterios médicos para la ablación 
de tejidos 


Los diferentes tipos de tejidos requieren mantenimiento médico 
específico para conservarse viables después de la muerte. Los donan- 
tes cadavéricos en general se dividen en 2 categorías: los cadáveres 
con corazón latiente y los cadávétes sin latidos cardíacos. 


Cadáver con corazón latiente 

Un cadáver con corazón latiente es aquel en el que la perfu- 
sión tisular puede mantenerse durante e inmediatamente después 
de la muerte para conservar la vitalidad tisular. El apoyo cardio- 
pulmonar conserva intacta la circulación para una adecuada abla- 
ción de órganos. La disponibilidad de un apoyo cardiopulmonar 
depende de la ubicación exacta de la muerte; en general está res- 
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tringida al Departamento de Urgencias, el quirófano o la Unidad 
de Cuidados Críticos en las que se encuentra inmediatamente dis- 
ponible el equipamiento, los materiales y el personal idóneo nece- 
sarios. Los parámetros fisiológicos requeridos para la ablación 
son la función renal, la presión arterial, la temperatura y la perfu- 
sión. Los criterios para estos parámetros se muestran en el Re- 


cuadro 3-3. 


Cadáver sin latido cardíaco 

Los tejidos de un cadáver sin latido cardíaco se restringen a 
aquellos que no necesitan la perfusión para mantenerse viables para 
un trasplante posterior. Ellos son las córneas, los vasos sanguíneos, 
las válvulas cardíacas y la piel. 





Las repercusiones emocionales y psicológicas disparadas por la 
muerte súbita de un paciente varían de un profesional sanitario a 
otro. Las reacciones y las habilidades para manejar la situación a 
menudo están influidas por los siguientes factores: 

+ La experiencia previa con la muerte. 

El apoyo del entorno. 

Las creencias y los valores del profesional. 

El conocimiento sobre los procesos de la muerte. 
El bienestar emocional del profesional. 

Los tipos de emociones y hasta los eventos psicológicos graves 
que el profesional puede experimentar pueden ser similares a los del 
paciente agónico. La conmoción y la negación son comunes en la 
muerte súbita, especialmente cuando el paciente es joven o la muer- 
te ha sido violenta. 

Para muchos trabajadores sanitarios la atención del paciente 
agónico es extremadamente reconfortante y produce un gran reco- 
nocimiento sobre los propios valores y creencias. El proporcionar 
consuelo tanto al paciente como a la familia a menudo permite des- 
cubrir habilidades especiales. Esta cualidad es la razón por la que 
muchos trabajadores sanitarios comienzan su carrera. 

Sin embargo, algunos profesionales sanitarios pueden experi- 
mentar crisis debido a la muerte de un paciente o cuando se atien- 
de a un paciente en agonía. Emociones no resueltas relacionadas 
con pérdidas previas o conflictos de creencias y valores pueden Hle- 
var a la depresión o a otras reacciones psicológicas graves. Esto es 
diferente de la tristeza normal, el sentimiento de pérdida y hasta 
la frustración que se experimentan en distintos grados cuando se 
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atiende a un paciente en agonía. Cuando esos sentimientos surgen 
pueden afectar la calidad de vida del profesional e interferir con 
la habilidad del individuo para manejar el estrés en el lugar de 
trabajo. 

Puede requerirse una respuesta estructurada para ayudar al 
profesional sanitario a enfrentarse con la muerte. Esto puede 
incluir sesiones de terapia o expresiones espontáneas de reconoci- 
miento y apoyo por parte de los miembros del equipo. A los pro- 
fesionales a menudo puede resultarles muy útil usar habilidades 
para manejar estos problemas que han funcionado con otros co- 
legas: 

1. A menudo resulta útil que el personal que ha estado involu- 
crado en el cuidado del paciente o en una muerte debatan 
los detalles, analizando exactamente qué ha pasado y por 
qué. Esto no es “medicalizar” la muerte, sino más bien dis- 
cernir las limitaciones de la atención médica y el hecho que 
los profesionales médicos no pueden controlar todas las 
situaciones. Esto ayuda a las personas a comprender que la 
intervención humana tiene límites, , especialmente frente a la 
muerte inevitable. 

2. Reconocer los propios sentimientos es útil para todos. 
Algunas veces es importante expresar la tristeza, la conmo- 
ción y hasta la ira que los profesionales sienten después de la 
muerte de un paciente. Les permite a otros comprender los 
sentimientos de sus colegas y demostrar reconocimiento y 
consuelo. Sin embargo, muchas personas no se sienten 
cómodas demostrando sus sentimientos o incluso discutién- 
dolos, y esto debe respetarse. Nadie debe ser presionado para 
expresar lo que es privado y confidencial. 

3. La distracción le proporciona al profesional sanitario cierto 
alivio contra el estrés extremo. Los efectos de una muerte 
trágica en el quirófano pueden postergarse varias semanas, y 
esto puede influir gravemente en el estado de ánimo y la 
capacidad individual para manejar las situaciones. A veces es 
bueno “superficializar” las conversaciones o planificar activi- 
dades que no les recuerden a las personas la muerte. Esto no 
le resta importancia a la muerte; simplemente da tiempo 
para distanciarse de ella? 

4. El profesional debe autopreservarse. En algún punto de sus 
carreras, todos los profesionales sanitarios deben reflexionar 
sobre si puede manejar el estrés del trabajo con mecanismos 


de defensa saludables. 





2 Desde el punto de vista médico, el paciente agónico es aquel 
en el que se espera la muerte en el término de días, semanas 
o meses. ; 

è- El modelo de Kübler-Ross de la muerte tiene 5 etapas: nega- 
ción, ira, negociación, depresión y aceptación. 

+. Otros modelos se han desarrollado para la muerte y la agonía 
desde el de Kübler-Ross. Se enfocan en otras dimensiones de 
la muerte, como la necesidad de a individuales para 
manejar las situaciones (Corr) y la necesidad de integrar el 
proceso agónico dentro: de las experiencias. vitales. previas 
(McDougall). 

>. La atención del paciente en agonía incluye a los familiares y 

otras personas importantes en el entorno del paciente. 
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Entre los problemas éticos que rodean la muerte están los. 


La muerte en el entorno médico dispara una serie de respues: 
tas profesionales en todos los que están involucrados en la 
atención del paciente. — 
Se llama cuidados post mórtem a la preparación n del cuerpo : 


instrumentación quirúrgica 


AAR a 








dados paliativos, el derecho a morir, las directivas po 
tado y la donación de órganos. Hay más problem í 
algunos sumamente complejos. En algunos casos no es p 
una resolución satisfactoria para este tipo de dilemas ético 

















del paciente fallecido para que lo vean los familiares. 


Los cuidados post mórtem siguen un protocolo estricto esta- 
blecido por la institución. 
Después de la muerte de un paciente puede efectuarse la 


ablación de ó órganos y tejidos. Los criterios para la donación 
de órganos está previamente establecidos, y no se extirpa ı nin- 
gún o hasta que. no se o -o 





. 
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Defina el fin de la vida desde una perspectiva médica. 
¿Cuáles son las 5 etapas de la muerte definidas por Kübler- 
Ross? 

Nombre algunas responsabilidades administrativas de la fami- 
lia cuando se produce la muerte de un paciente durante una 
internación. 

¿Cómo pueden los médicos ayudar a la familia a realizar las 
tareas administrativas mientras lidian con el duelo y la conmo- 
ción producidos por la muerte? 

¿Qué es la autodeterminación? ¿Cómo se aplica a la muerte y 
la agonía? 











PARES 


6. ¿Cómo puede el paciente expresar su “derecho a morir”? 
¿Cómo se puede hacer cumplir si la persona no puede dirigir 
la intervención médica? 

7. ¿Hay alguna diferencia en el tratamiento de un paciente agó- 
nico respecto de las medidas para mejorar la calidad de vida y 
aquellas destinadas a prolongarla? Explique cuáles. 

8. ¿Cuáles son las funciones de un registro de tejidos? 

9. ¿Qué debe hacer una persona para convertirse en un donante 

de órganos? 

¿Cómo pueden los profesionales sanitarios honrar las prácticas 

y creencias en la agonía y en la muerte del paciente? 

¿Cuál es el propósito de los cuidados post mórtem? 

¿Qué es un caso forense? 

13. ¿Qué es el rigor mortis? 

14. ¿Qué tejidos puede extraerse de un cadáver sin latido cardíaco? 

15. ¿Qué medidas de autoprotección son apropiadas para usted 

mismo en momentos de estrés? ¿Por qué es importante cono- 
cerlas? 


10. 


11. 
12 
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Introducción 


La ley y el instrumentista quirúrgico 
Definición de ley 
Fuentes de la legislación 


Delegación 

Doctrinas legales 

Leyes, reglamentos y estándares que competen 
a los profesionales sanitarios 

Reglamentos federales 

Ley estatal: leyes de práctica médica y de Acciones legales 

enfermería 


Políticas y procedimientos sanitarios 
Estándares de conducta 


Responsabilidad civil (agravios) 
Responsabilidad penal o criminal 
Documentos legales 





Ética 
Comportamiento ético en sanidad 
Problemas éticos y legales 
Dilemas éticos 
Códigos profesionales de ética estándares de 
práctica 
Derechos del paciente 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

> Analizar la relación entre ética y ley. 

e Analizar la importancia de la terminología en el estudio de la 
ética y la ley. 

+ Describir las fuentes de la legislación. 

+ Describir las políticas hospitalarias más comunes. 

+ Enumerar las áreas más comunes de negligencia en el quirófano. 

+ Definir la responsabilidad penal. 


TERMIN 





Describir y dar ejemplos de un informe de incidente. 

Describir el consentimiento informado. 

+ Describir las instrucciones por adelantado y los testamentos en 
vida. i 

e Demostrar por qué es importante un documento. 

Explicar un dilema ético. 

e Describir varios conflictos éticos. 


o 


o 








: Falta de conducta profesional sanitaria en la atención 
al paciente, especialmente cuando existe una obligación implíci- 
ta para hacerlo. Ejemplos de ello son dejar al paciente en el qui- 
rófano durante una operación sin transferir la responsabilidad 
de la atención a otra persona o dejar a un paciente sobre la cami- 
lla solo en el corredor. 





, : Coerción sexual, insinuación sexual o comentarios, 
gestos o tocamientos sexuales no deseados. 
io: Daño (independiente de las violaciones de la ley) provo- 
cado por una persona contra otra o contra su propiedad. 
Cualquier acto de negligencia o fraude compensable mediante 
una suma de dinero. Los agravios pueden ser de naturaleza 
intencional o por negligencia. 

ia: Difamación oral. 
¡ón: Documento judicial que recibe la persona a quien se le 
entabla un juicio y que le notifica que se encuentra demandada. 
Orden de la corte que exige al que la recibe su comparecencia y 
testimonio en un juicio o declaración. Los registros médicos 
también pueden ser objeto de citación. 
n Procedimiento y documento legal 
que establece el iia quirúrgico que se va realizar en 











DO 











el paciente, sus riesgos, consecuencias y beneficios. Debe estar 
firmado por el paciente o su representante legal antes de poder 
comenzar la cirugía. También se conoce como Formulario de 
ds quirúrgico. 
Daños y perji : Dinero que deberá pagarse para compensar a 
Ei a damnificada en un juicio civil. 
ración: Testimonio de un testigo, bajo juramento y trascrito 
por un estenógrafo del tribunal (court reporter) durante la fase de 
audiencias preliminares (pretrial) de un juicio civil. 
Transferencia de la responsabilidad de realizar una 
acividad de una persona a otra. 
, o 








Delegación: 


Der 





>: Decisiones vincu- 
Ae por una corte y basadas en casos similares precedentes 
Gurispriidendah 





grito: Trastorno fisiológico en el que la persona es 
incapaz de edoa tareas cognitivas normales como tomar deci- 
siones racionales. 

Diramación: Declaración despectiva sobre las habilidades, el carác- 
ter o la a de otra persona. 

blico] Cuando una decisión ética incluye conflictos de 
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instrumentación quirúrgica 


SRA 
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antado: Documento en 
el que una persona deja instrucciones sobre la atención médica 
deseada en caso de que no pueda comunicarse. Ejemplos: los 
testamentos en vida o testamentos vitales (living will) y el poder 


ocumento de instrucciones por adela 


notarial permanente para asuntos médicos (medical power of 


attorney). 
s: Leyes aprobadas por cuerpos legislativos. 





Conjunto de directivas éticas concernientes a la 
; práctica de la medicina. 

ica profesional: Comportamiento ético establecido por pares 
autorizados de una profesión en particular como la medicina o 
-el derecho. 


ee 
do centin 








Incidente inesperado que produce una lesión 


física grave, daño psicológico o la muerte. El riesgo de lesión o 
o inben se considera un evento centinela. 





irúrgico: También llamado protocolo opera- 
torio. a sobre la cirugía de un paciente, el cual es escrito 
pory refrendado por el enfermero circulante. 

Z: Juicio en el que un juez evalúa la evidencia real y 
emite el veredicto. 

Juicio por jurado: Proceso judicial que presenta el caso ante un 
jurado seleccionado y los hechos y el veredicto final son deter- 
minados por ese cuerpo. 

y: Estándar que se aplica a todas las personas dentro de una socie- 

dad determinada. 

Ley administrativo: Ley creada por una agencia o un departamen- 
to arh ee 

Ley constitucional: Ley suprema de los Estados Unidos. 

Ley de A para los dispositivos médicos: Norma fede- 
ral que exige se informe cualquier incidente que provoque la 
muerte o lesiones que probablemente fueran causadas por un 
dispositivo médico. 

Leyes de atención de enfermerÍ 
de la enfermería. 











: Leyes que definen la práctica 









Leyes de atención médica: 

medicina. 

¡belo: Difamación escrita. 

licencia o m lla pro 
realizar determinadas acciones. 

Mala praxis: Negligencia cometida por un profesional. También 
se puede cometer si se actúa deliberadamente fuera de la esfera 
específica de acción o si se está incapacitado por algún motivo. 

La negligencia puede definirse de 2 maneras: el no 

hacer algo que una persona razonable guiada por las considera- 

ciones ordinarias que regulan los asuntos humanos haría, o el 
hacer algo que una persona razonable y prudente no haría. 

o: Artículo que queda inadvertidamente dentro de un pacien- 

te durante una cirugía. (Oblito, del latín obliviscor que significa 

“olvidar”). 

urio: Delito que consiste en mentir intencionalmente o falsifi- 

car información durante un testimonio en un tribunal después 

de que la persona ha jurado decir la verdad. 

notarial Gra Docu- 
mento legal firmado por una persona que le entrega a otra el 
poder para tomar decisiones concernientes a su atención médi- 
ca, si se encuentra incapacitada, inconsciente o impedida para 
tomarlas por sí misma. 

ialaria: Conjunto de reglas o normas que los emple- 

ados de un hospital deben seguir. Se crean para proteger de cual- 
quier daño a los pacientes y a los empleados y asegurar el fun- 
cionamiento fluido del hospital. 

mitorios: Acciones dirigidas a castigar a una persona que ha vio- 

lado la ley. 

Seguro: Contrato por el cual una compañía de seguros acuerda 
defender al titular si éste es demandado por actos cubiertos en 
dicha póliza y pagar la cantidad de dinero establecida por los 
daños hasta el límite que figura en el contrato. 

Testamento en vida: Documento legal firmado por el paciente 
que establece las condiciones y limitaciones de la asistencia 
médica en el caso de probabilidad o pronóstico de muerte. 


Leyes que definen la práctica de la 








: Permiso gubernamental para 





g gencia: 





Q 








per manene 








i Polit ica a hosp 
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Los profesionales sanitarios son guiados en su práctica por las 
reglas y las leyes de la sociedad. La ley en general es muy clara en lo 
que se refiere a la atención de otras personas y cuáles son nuestras 
responsabilidades para con el público. La ética profesional es una 
serie de principios sobre la conducta correcta. Los profesionales 
sanitarios aceptan seguir ciertos estándares éticos establecidos para 
su profesión cuando dan servicio al público. Esto es diferente de una 
toma de decisiones ética, que implica elecciones difíciles sobre las 
creencias y los valores de uno. 

En este capítulo se “analizan temas legales importantes como 
cuáles son los profesionales quirúrgicos que deben ser informados 
para darle servicio al público. También se analiza la conducta ética 
en el marco sanitario y los estándares profesionales esperables para 
los trabajadores sanitarios. 


TARA SNA ACA RAN ER ACTA RES EMI A ERRE RRA A RAT D LESE 





CIÓN DE LEY 


DEFINI 








Las leyes son estándares sociales establecidos y puestos en prác- 
tica por los gobiernos para proteger a todos los individuos y grupos 
de cualquier daño. Las consecuencias de las violaciones de las leyes 
a veces son punitivas (o sea que involucran castigos). La mayoría de 
las personas están familiarizadas con las leyes estatutarias (derecho 
jurisprudencial o consuetudinario) de su condado o su estado, espe- 
cialmente las que dirigen la vida diaria y su asociación con los 
demás. Sin embargo, muchas ottas leyes son menos conocidas y 
requieren conocimiento experto para su interpretación. Cada profe- 
sión tiene sus estándares legales reconocidos y de fácil aprendizaje, 
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que se aplican a circunstancias que dichos profesionales encuentran 
en su práctica. 








l 


Cada profesional sanitario debe estar familiarizado con las 


leyes que conciernen a su práctica. 

La ética ed influir en la creación de T pero los estánda- 
res éticos no son imponibles por los gobiernos. Las leyes, sin embar- 
go, sí son imponibles y deben ser cumplidas por el gobierno. Ésta es 
la principal diferencia entre los estándares éticos de la profesión y las 
leyes: 
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FUENTES DE LA LEGISLACION 


En los Estados Unidos las leyes que regulan la sociedad tienen 
varias fuentes. Los tipos de leyes más comunes aplicables a este aná- 
lisis son: 

Derecho constitucional (leyes surgidas de la Constitución). La 

Constitución Norteamericana es la fuente suprema de las leyes 

de esa nación y ninguna ley puede violar sus disposiciones. De 

manera similar, cada estado tiene una Constitución que se con- 
sidera la ley suprema de dicho estado. 

= Derecho estatutario (leyes estatutarias). Los estatutos son leyes 

aprobadas por los cuerpos legislativos. Los proyectos aprobados 
por las legislaturas y confirmados como ley por el gobernador se 
llaman estatutos. 
Derecho administrativo (leyes administrativas). Las leyes 
administrativas son creadas por Agencias y Departamentos del 
Gobierno. Ejemplos de leyes administrativas son las normas 
establecidas por la Agencia de Protección Ambiental 
(Environmental Protection Agency, EPA) para el manejo de los 
desperdicios y por la Agencia para el Control del Narcotráfico 
del Ministerio de Justicia norteamericano (Drug Enforcement 
Agency, DEA) respecto de la prescripción de fármacos. Otras 
agencias que emiten leyes administrativas que afectan la con- 
ducta de los trabajadores sanitarios son el Ministerio de Salud y 
Servicios Humanos (Department of Health and Human Services, 
DHHS), la Administración de Seguridad y Salud Profesional 
(Occupational Safety and Health Administration, OSHA). 
Derecho jurisprudencial o consuetudinario. Cuando surge un 
conflicto entre 2 partes puede requerirse la intervención de algu- 
na corte para resolver la disputa. Los fallos judiciales tienen efec- 
to de ley y son vinculantes. El derecho jurisprudencial se basa en 
la precedencia, que está establecida por casos anteriores. 
Leyes de práctica profesional. Cada estado ha establecido leyes 
que gobierna las acciones de aquellos que han sido licenciados 
para ejercer una profesión determinada. Una vez que una junta 
estatal establece estándares de práctica, puede tomar acciones 
disciplinarias contra cualquier miembro que viole las normas. 
Por ejemplo, si un enfermero profesional o un médico asiste a 
un paciente bajo la influencia de drogas o alcohol, la junta esta- 
tal puede revocar o suspender su licencia o matrícula profesio- 
nal, informar la falta a otros profesionales o exigir la rehabilita- 
ción. Además, dado que es ilegal asistir a un paciente bajo la 
influencia de drogas o alcohol, la persona también puede 
enfrentar cargos criminales. 





LEYES, REGLAMENTOS Y ESTÁNDARES QUE 
COMPETEN A A LOS PROFESIONALES 
SANITARIOS 





Si se va a emprender una acción disciplinaria o legal contra un 
profesional sanitario depende de si éste ha roto la ley o violado un 


estándar de práctica recomendado. Como ya vimos, ambas circuns- 
tancias pueden ocurrir al mismo tiempo. Si el profesional está licen- 
ciado (tiene permiso de practicar dentro de determinados límites 
por parte del gobierno), cada estado establece limitaciones muy pre- 
cisas. 

+ Si se trata de un n profesional cuya práctica n no está regu. lada 
por leyes de práctica médica o de enfermería, sus acciones 
serán juzgadas de acuerdo con las leyes civiles o penales, 
como en el caso de cualquier ol otro miembro de | a sociedad. 


Los límites legales para el instrumentista ess no están 
definidos por lo que no le está permitido sino más bien por lo que le 
está permitido hacer. Un instrumentista no es un doctor y por lo 
tanto no puede ejercer la medicina según queda establecido por la 
ley. Un instrumentista no es un enfermero licenciado y por lo tanto 
no puede ejercer enfermería. Algunos estados actualmente exigen 
que el instrumentista esté registrado (anotado en registros públicos) 
y muchas tareas se realizan bajo la supervisión directa de un médico 
o un enfermero profesional. Sin embargo, el instrumentista sigue 
siendo directamente responsable y puede ser hallado imputable por 
cualquier acto de negligencia o malicia criminal, incluso ejercer 
como licenciado en enfermería o como médico según se define en la 
ley del estado. 








Varios reglamentos federales son aplicables al personal sanitario. 
Los establecidos por el DHHS describen estándares para los hospi- 
tales que reciben fondos de Medicare. Los de la OSHA estandarizan 
y hacen cumplir la protección de los empleados y de los pacientes 
contra los riesgos ambientales, como los provocados por las sustan- 
cias químicas nocivas y los dispositivos eléctricos, y los asociados 
con las enfermedades transmitidas por la sangre. La EPA regula el 
uso de sustancias químicas empleadas en la desinfección y la esteri- 
lización. La Dirección Federal de Fármacos y Alimentos (Food and 
Drug Administration, EDA) ha establecido leyes que protegen al 
público de dispositivos médicos que se sabe son defectuosos, insegu- 
ros, peligrosos o predispuestos a mal funcionamiento. Un ejemplo de 
las leyes de la FDA es la ley de seguridad para dispositivos médicos, 
que exige a los hospitales informar cualquier incidente en el que se 
crea que un dispositivo es la causa de una lesión o una muerte. 


LEY ESTATAL: LEYES DE PRÁCTICA MÉDICA 
Y DE ENFERMERÍA 


De acuerdo con la Constitución de los Estados Unidos, cada esta- 
do tiene el poder de regular los negocios y las profesiones, entre ellas 
el ejercicio o la práctica de la medicina y la enfermería profesional. Las 
leyes difieren de un estado al otro y se llaman leyes de la práctica 
médica y leyes de la práctica de enfermería. Estas leyes exigen la 
obtención de una licencia antes de ejercer medicina o enfermería. Por 
ejemplo, los médicos pueden diagnosticar y tratar enfermedades, cor- 
tar y suturar tejidos, prescribir fármacos y confirmar una muerte. Los 
enfermeros pueden administrar los medicamentos prescritos por un 
médico. Debido a las variaciones de un estado a otro, cada persona 
debe familiarizarse con las leyes del estado en el que trabaja. 


POLÍTICAS Y PROCEDIMIENTO 
SANITARIOS 


Los hospitales acreditados y otras instituciones sanitarias deben 
orientar a sus empleados y poner a su disposición documentos 
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impresos que detallen las políticas y los procedimientos requeridos 
por cada institución. Todo empleado nuevo (o estudiante) debe 
familiarizarse y comprender los procedimientos que dictan la ejecu- 
ción de su trabajo y sus responsabilidades. Las políticas deben actua- 
lizarse constantemente y el empleado debe estar al tanto de cada 
cambio. 





No haber leido los cambios en las politicas o los protocolos no 
protege a un empleado de una acción legal en caso de negli- 
gencia. 








El manual de política hospitalaria o el manual de orientación 
describen las tareas de administración general y la logística del hos- 
pital. Incluyen un organigrama que aclara la cadena de mando y 
también información acerca de otros temas, como las normas sobre 
la identificación de los empleados, sus prerrogativas y los procedi- 
mientos para cobrar los salarios. 

El manual de procedimientos de quirófano describe las políticas 
y prácticas seguras, como el control de las infecciones, la técnica 
aséptica, los métodos de desinfección y de esterilización, los proce- 
dimientos para los cambios de turnos, el uso apropiado de los equi- 
pos y la información sobre seguridad con las sustancias químicas. 





Estándares de práctica de la ASC 







> de eq quipo es encol para la atención preoperato- 
nte y depende de las habilidades interpersonales. 






sultados esperados. Todos los miembros del equipo 
a naa juntos por el bien común del paciente. Por el 
ficio del paciente y por la calidad de la atención, las 
bilidades interpersonales deben destacarse en todas las 
interacciones, con el equipo sanitario, el paciente y la fami- 
lia, los supervisores y los pares. la integridad personal y la 
- conciencia quirúrgica se integran « en o del com- 
, portamienio e 


| Estándar Io 

El planeamiento preoperatorio y Lo preparación para la inter 
vención quirúrgica se individualizan para cubrir las necesida- 
des de cada paciente y su cirujano. 





profesional certificado en la recolección de datos para la 


operación. la implementación de la atención descrita en la 
historia clínica se realiza bajo la: on a o 
de o certificados. o 





e Estándar mn o a 

: la preparación del ambiente perioperatorio y lodos los ar 
- fículos y el equipo necesarios e loble erón la a del 
` paciente y del personal. E 








, cuada, anticipar las necesidades del paciente y del equip 
: que actúa en el perioperatorio, mantener un área de 
: segura, utilizar siempre una técnica aséptica y respet 
las políticas y procedimientos de la institución. 





Modificado de la Association of P R 


El instrumentista quirúrgico colabora con rel enfemero. 


preparación del equipo y los artículos necesarios para la | 















la aplicación del plan incluye Ene la vestimenta ade 


Instrumentación quirúrgica 





ESTÁNDARES DE CONDUCTA 


Los estándares de conducta, también llamados códigos de con- 
ducta, son un conjunto de reglas que una organización establece 
para sus miembros. Las reglas establecen cómo deben comportarse 
las personas y se basan en los principios que la organización valora, 
como la honestidad, el profesionalismo, la compasión y la integri- 
dad. Estas reglas no son leyes, y no hay consecuencias legales por vio- 
larlas a menos que un estándar coincida con una ley existente. Por 
ejemplo, respetar la privacidad de un paciente es un estándar de 
conducta establecido por todas las profesiones relacionadas con las 
ciencias de la salud. Las consecuencias de violar este estándar pue- 
den producir acciones legales por parte del paciente o de la familia. 
Sin embargo, el estándar en sí mismo no es un documento legal. El 
Recuadro 4-1 presenta los Estándares de práctica de la Association of 
Surgical Technologists. 


DELEGACIÓN 


La delegación es la transferencia de la responsabilidad de una 
tarea de una persona a otra. Es frecuente en el ambiente sanitario, 
especialmente donde trabaja en forma conjunta personal licencia- 





Estándar v : o e 
la aplicación de los conocimientos haces. . más < 
dos es necesaria para una ejecución n de, 
asignadas. 
El instrumentista quirúrgico debe ear al corriente de 
conocimientos básicos de los procedimientos, equipo y sul 
nistros, protocolos de emergencia de varias situaciones 
cambios en la tecnología para mejorar su rendimiento. Es su 
responsabilidad aumentar sus tonocimientos básicos median- | 
te el estudio de la literatura más reciente, la asistencia a pro- 
gramas educativos actualizados y continuados o buscando 
nuevas . enriquecedoras. | 

















Estándar V : a ! 
los derechos a la: privacidad endo. o y heno 
tar de cada paciente deben respetarse y protegerse. Cada: 
miembro del equipo de quirófano tiene el deber moral Y ético | 
de defender estrictamente los derechos del paciente. | 
El instrumentista quirúrgico, al igual que los demás miem- i 
bros del equipo, debe defender al paciente en cualquier i 
situación. Es un tema de responsabilidad: y debe < ocurrir en 
cada o de la atención. : : 





Estándar vi 
la técnica aséptica debe aplicarse en todos los pacientes : 

lentro de una institución física. - a 
la implementación de un plan Fálvdualzado para 
da paciente incluye el empleo de las técnicas aséptica y | 
estéril en todo momento y por todos los miembros del equi- 
po. Todos | los pacientes reciben el mismo IES de dedicación. 
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do y profesionales asociados con las ciencias de la salud. Los ins- 
trumentistas son miembros valiosos del equipo quirúrgico, y tie- 
nen responsabilidades y tareas específicas de su entrenamiento y 
habilidad. Muchas de las actividades que realizan en el trabajo son 
delegadas por otras personas. El estudiante se enfrenta con la dele- 
gación cotidianamente. Los profesionales que delegan las tareas a 
veces pueden exigir su realización a una persona que no puede o 
no debe llevarla a cabo. Esto puede conducir a un problema tanto 
ético como legal. 

Debido a la situación actual en la atención sanitaria, con poco 
personal y aumento de los roles en las profesiones relacionadas con 
las ciencias de la salud, volveremos a ver las recomendaciones para 
la delegación de tareas en este capítulo. Condiciones específicas le 
pemita a una persona delegar tareas en otros: 

El delegado debe estar legalmente autorizado a realizar la tarea. 

e ejemplo, un licenciado en enfermería no puede delegar la 
administración de un fármaco a un instrumentista porque es ile- 
gal que cualquier persona administre agentes a menos que esté 
licenciado para hacerlo. Un instrumentista no está autorizado a 
administrar fármacos en ningún estado. 
El delegado debe recibir el entrenamiento adecuado para reali- 
zar la tarea con seguridad, sin dañar al paciente. Por ejemplo un 
enfermero no puede delegar el cateterismo urinario a una perso- 
na que no ha sido previamente entrenada en este procedimien- 
to, ni siquiera si está presente y puede guiar al delegado en la 
tarea. 

El delegado debe ser competente en la tarea a realizar. Debe 

confirmar con honestidad y claridad si es competente. El que 

delega tiene la responsabilidad de asegurarse que el delegado 
tiene el conocimiento suficiente y la experiencia para comple- 
tar la tarea con seguridad. Por ejemplo, ¿ha sido el delegado 


entrenado en la realización de la tarea?, ¿ha establecido por 


escrito el entrenador o el mentor que el delegado es capaz de 
realizar la tarea con seguridad? Puede requerirse la verificación 
de la competencia por escrito para proteger al paciente, al que 
delega y al delegado. Las profesiones asociadas con las ciencias 
de la salud no pueden realizar tareas definidas como de enfer- 
mería o de medicina, como realizar incisiones o administrar 
fármacos. Cada estado tiene leyes de práctica diferentes, por lo 
que el instrumentista está obligado a conocer las de su propio 
estado. 


DOCTINAS LEGALES 


Se han diseñado muchas doctrinas legales (conjunto de reglas o 
conclusiones establecidas por muchos casos similares) para asegurar 
la responsabilidad sobre la seguridad de un paciente. En los docu- 
mentos y el lenguaje legal, estas doctrinas muchas veces se denomi- 
nan con su nombre en latín. El concepto de la doctrina y su signi- 
ficado en la práctica sanitaria tienen mucha más importancia que 
simples términos en latín que sólo usan los abogados en documen- 
tos legales. 

Un empleador es responsable de las acciones de un empleado 

(latín: respondeat superior, “deja que el superior responda”). Esto 

significa que el empleador (o sea el hospital o cualquier otra ins- 

titución sanitaria) puede ser demandado si un empleado come- 
te una negligencia en su trabajo, aunque el empleador no haya 
hecho nada erróneo. 

+ Ciertos casos de negligencia son tan obvios que no puede 
haber defensa o no se requiere más información para probar- 
la. (Latín: res ipsa loquitor, “la cosa habla por sí misma”). Por 
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ejemplo, cuando quedan olvidados instrumentos o gasas dentro 

de un paciente. 

» No dañar. (Latín: primum non nocere, “primero no hacer 
daño”). En toda la práctica médica y en muchas otras profesio- 
nes de servicio público los profesionales tienen la responsabili- 
dad ética y legal de no realizar acciones que puedan dañar a la 
persona que asisten o sirven. Un ejemplo es el médico que sabe 
que no tiene la destreza adecuada o el entrenamiento para reali- 
zar una tarea con seguridad pero lo hace de todas formas, sin 
importar el riesgo. 

+ La doctrina de la confianza perjudicial (detrimental reliance) 
especifica que, en ciertos casos un cirujano puede confiar en el 
profesionalismo del instrumentista y del circulante y, por lo 
tanto, delegar la responsabilidad por un daño. 

Nota: en el pasado los miembros del equipo quirúrgico (llama- 
dos “sirvientes prestados”, borrowed servants) trabajaban directamen- 
te bajo las órdenes del cirujano, quien era el responsable directo de 
todas las actividades dentro de la sala de operaciones, Esta doctrina 
ya no se usa. Actualmente los hospitales son responsables directos de 
las acciones de sus empleados, y los profesionales sanitarios son res- 
ponsables de sus propias acciones. 


RESPONSABILIDAD CIVIL (AGRAVIOS) 


Un agravio es un cuasidelito, es decir, un acto dañoso cometido 
contra una persona o su propiedad. Mientras que un acto criminal 
se pena con multa o encarcelamiento, un cuasidelito lleva a una 
demanda en la que se determina una suma de dinero que se le debe 
pagar a la parte injuriada. La persona o la organización responsable 
de pagar el daño se conoce como imputable. Hay 2 tipos de agra- 
vios: el intencionado y el no intencionado. 











Un agravio “intencionado es un daño cometido contra alguien | 
a conciencia a adrede. 





Un agravio n no > intencionado se se comal dem manera a inadvertida. 
E 
sin intención de dañar, 





Negligencia 
(agravio no intencionado) 


Una negligencia es un agravio no intencionado. La negligencia 
es el ejemplo más común de responsabilidad por daños a la salud. 
Negligencia se define como “la comisión de un acto que una perso- 
na prudente no hubiese realizado o la omisión de un deber que una 
persona prudente hubiera ejecutado, que causa daño o lesión a otra 
persona”.' En otras palabras, la persona negligente no sigue los pro- 
tocolos o las reglas o no actúa en una situación en la que debería 
saber cómo actuar. 

En una negligencia deben probarse 4 elementos: 

= Existe un deber con el paciente que comienza en el momen- 

to en que éste inicia un tratamiento o es atendido en el hos- 
pital o por un médico, 

+ — Ese deber se viola cuando no se alcanzan los estándares asis- 

tenciales, 

> La violación del deber produce una lesión al paciente. 

+ La violación del deber provoca un daño en el paciente. 

Una parte que prueba que ha habido negligencia puede recibir 
una compensación, también llamada daños y perjuicios. Esto en 


36 gica 





general es una compensación financiera por futuros gastos médicos, 
lucro cesante o sufrimiento. 

En ciertos casos, una persona no puede probar cada uno de los 
4 elementos. En esta situación, las cortes cuentan con la doctrina 
res ipsa loguítur, que establece que la negligencia es tan obvia que 
no se necesita ninguna otra prueba de responsabilidad. Por ejem- 
plo, dejar gasas u otros objetos dentro del paciente o administrar 
la medicación incorrecta. Otras negligencias comunes en el 
ambiente quirúrgico se enumeran y describen en las secciones 
siguientes. 

Hay muchas situaciones en la cirugía en las que una negligen- 
cia puede producir un daño al paciente o a los colegas. Estos daños 
pueden derivar en juicios contra un miembro del equipo y contra 
el hospital. Este último, al igual que cualquier empleador, es 
imputable de los actos de negligencia de sus empleados. En este 
capítulo se analizan las actividades que acarrean los mayores ries- 
gos de daño. 

La mejor forma de reducir o evitar los riesgos de daño a otros es 
seguir las siguientes normas: 

+ Reconozca que no sabe. Haga preguntas. Busque ayuda 

cuando no está seguro de un proceso o de sus consecuencias. 

+ Sea consciente de lo que está haciendo. La falta de atención 

es la causa principal de accidentes trágicos en el quirófano. 
No responder a una situación en la que existe un posible 
daño es un acto de negligencia. 

Trabaje mental y físicamente preparado para enfrentar situa- 
ciones extremas. Aparecen en forma inesperada y son fre- 
cuentes en el quirófano. 


Oblitos 

Un oblito (del latín obliviscor, que significa olvidar), como un 
instrumento o una gasa, es un objeto olvidado inadvertidamente en 
el cuerpo de un paciente durante una operación. Como es un cuer- 
po extraño, el organismo reacciona contra él. Los resultados son 
inflamación, destrucción tisular e infección. Un oblito puede migrar 
a través de los tejidos, lesionar órganos sólidos o perforar órganos 
huecos y provocar peritonitis infecciosas o hemorragias. Las heridas 
que tardan en cicatrizar y el dolor prolongado son consecuencias 
probables de cualquier oblito. 

La responsabilidad recae en todo el equipo quirúrgico. El instru- 
mentista y el enfermero circulante son responsables del recuento 
intraoperatorio; sin embargo, el médico es el único que realmente 
introduce objetos en el paciente, por lo tanto también es legalmen- 
te responsable del objeto olvidado. 

Las cortes han decidido que el instrumentista, el circulante y el 
cirujano son igualmente imputables. También han establecido que 
los cirujanos deben confiar en la información que le da el equipo y, 
por lo tanto, en ese caso no es imputable. El recuento del material 
quirúrgico debe realizarse de acuerdo con la política institucional y 
pueden tomarse precauciones extras en cada circunstancia. 

El procedimiento para el recuento se describe en el Capítulo 16. 
Para reforzar la comprensión de esta crítica tarea, el lector debe estu- 
diar cuidadosamente el Recuadro 4-2. 


Quemaduras 

Las quemaduras ocurren en el quirófano como resultado del uso 
indebido o el manejo negligente del equipamiento electroquirúrgi- 
co, mantas eléctricas, soluciones e instrumentos calientes, equipos 
láser y sustancias químicas. Las personas que trabajen con estos dis- 
positivos y agentes tienen la responsabilidad de aprender los riesgos 
y respetar las prácticas seguras. Los siguientes son ejemplos de que- 
maduras causadas por negligencia: 
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En toda operación en Ea que se puede perderse un arfícu- 
lo se realiza un recuento quirúrgico. : 
Dos personas realizan el recuento. Las leyes no especi- 
fican el nivel de calificación de las personas que reali- | 
zan un recuento (licenciado o no) o la manera en la 
que debe realizarse. Sin embargo, la AORN recomien- | 
da que un enfermero profesional y un instrumentista 
participen. Una de las personas debe estar lavada. 
Este es un estándar que al la mayoría de las ins- 
tituciones. 

Los recuentos se realizan al principio de la operación, 
“durante el cierre de órganos huecos, durante el cierre | 
de una cavidad corporal como el tórax o el peritoneo, 
y en el cierre de piel. 
Si en cualquier otro momento hay sospechas de 
haber olvidado algún material, debe realizarse un | 
recuento. 
Un recuento se realiza cada vez que se hace un cam- 
bio de personal que instrumenta o circula, como en los | 
cambios de turno. | 
De acuerdo con los canda: de práctica, el enfer 
mero circulante debe dejar registrado quién fue el ins- 
trumentista y su propio nombre en el parte quirúrgico. 








Cuando durante la cirugía láser del aparato respiratorio superior 
se obvian las precauciones especiales de seguridad para el tubo 
endotraqueal. El tubo endotraqueal se incendia y provoca que- 
maduras de tercer grado en la tráquea del paciente. 

Cuando obvian las precauciones estándares de seguridad de la 
electrocirugía y el paciente sufre quemaduras eléctricas graves. 
Cuando se emplea una almohadilla de aire caliente sobre el 
cuerpo del paciente de manera inapropiada. El paciente sufre 
quemaduras masivas que no se descubren hasta el final de la 
cirugía cuando se retiran los campos quirúrgicos. 

Si se conecta inadecuadamente la plancha del electrodo disper- 
sor, lo que hace que la corriente fluya hacia los electrodos del 
electrocardiógrafo y causa quemaduras graves bajo los parches. 
Cuando se usa alcohol durante la preparación del paciente y 
se acumula bajo los campos. Al activar el equipo electroqui- 
rúrgico los campos se encienden y el fuego se transmite al 
paciente. 

Cuando se retira un separador de acero inoxidable del autoclave 
y se usa aún caliente en el paciente. Los contenidos de la cavi- 
dad abdominal se queman con el instrumento. 

Cuando se permite que las soluciones para preparar la piel en el 
campo operatorio se acumulen debajo del paciente. Después del 
procedimiento, al retirar los campos, se comprueba que la piel 
está ampollada. 

Cuando las soluciones para irrigación se mantienen en calenta- 
dores con temperaturas excesivamente altas. La cavidad en la 
cual se usa la solución sufre daños tisulares por el calor excesivo 
de la solución. 





Cuando se coloca un instrumento disector/coagulado ultrasóni- 
co sobre la piel del paciente y provoca quemaduras de segundo 
grado. 


Caídas 
Las caídas producen lesiones secundarias graves en el paciente. 
Los siguientes son ejemplos de circunstancias que pueden hacer que 
el paciente se caiga: 
+ No subir las barandillas laterales de la camilla de traslado o 
no ajustar la correa de seguridad en la mesa de operaciones. 
Dejar a los niños desatendidos, los que pueden rodar y caer- 
se de las camillas. 
> Un paciente que se encuentra en el período de recuperación 
de la anestesia general que forcejea y se sacude. 
Un número insuficiente de personal para realizar una trans- 
ferencia segura desde o hacia la mesa de operaciones. Un 
paciente sedado o desorientado puede treparse a las baran- 
dillas laterales de la camilla o enredarse en ellas. 
Técnicas de transferencia poco seguras desde y hacia una 
silla de ruedas. 


Posición inadecuada del paciente 

El paciente puede sufrir lesiones graves y permanentes como 
resultado de una posición inadecuada. Sólo las personas específi- 
camente entrenadas para esa tarea pueden colocarlo en posición. 
La hiperextensión de los miembros, la compresión sobre promi- 
nencias óseas, la pérdida de la circulación debida a un acolchona- 
miento inadecuado y una mala ventilación son algunos de los 
resultados de una mala posición en la mesa de operaciones. Un 
paciente inconsciente o sedado no puede hablar. Pueden producir- 
se fracturas, esguinces, magulladuras o lesiones de tejidos conecti- 
vos blandos cuando se mueve a un paciente en esas condiciones. 
El cirujano, el anestesista, el enfermero anestesista, el ayudante y 
el circulante deben colaborar en la colocación del paciente para 
mayor seguridad. 


Identidad del paciente y sitio operatorio 

No existe justificación cuando alguien se equivoca en la identi- 
dad del paciente o cuando se realiza una operación en el lado equi- 
vocado. Las cirugías en niveles, sitios o pacientes equivocados se 
consideran eventos centinelas. Para evitar esta negligencia, el enfer- 
mero certificado debe comprobar y volver a comprobar la tarjeta de 
identificación del paciente, el brazalete, la historia clínica y los 
registros preoperatorios. Además, debe pedírsele al paciente que 
describa qué es lo que entiende que implica la cirugía y en qué lado 
se hará. Si hay cualquier discrepancia entre los registros y el infor- 
me del paciente la cirugía se pospone hasta verificar el sitio quirúr- 
gico. El personal nunca debe confiar exclusivamente en la lista del 
quirófano. 

La Comisión Conjunta (Joint Commission), la AORN (4sso- 
ciation of periOperative Registered Nurses, Asociación de Enfermeros 
Quirúrgicos Certificados), el American College of Surgeons (Colegio 
de Cirujanos de los Estados Unidos) y la AST (Association of Surgical 
Technologist, Asociación de Instrumentistas Quirúrgicos) exigen un 
receso inmediatamente antes de comenzar el procedimiento o de 
emplazar la incisión. El receso es una forma o conjunto de procedi- 
mientos que tienen como objetivo proporcionar la verificación final 
de la identidad del paciente, el procedimiento quirúrgico y la loca- 
lización correcta del sitio de incisión. Tanto la AST como la AORN 
han establecido guías y pautas para estos procedimientos. Las pau- 
tas pueden variar un poco entre las organizaciones pero en la prác- 
tica son consistentes. 
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Algunos hospitales exigen que el cirujano firme sobre la piel del 
paciente en el sitio operatorio cuando es necesario recordar el lado 
(p. ej., en los miembros, los ojos o los oídos) para evitar una cirugía 
del lado equivocado; también puede pedírsele al propio paciente 
que marque el sitio quirúrgico. 


Manipulación de muestras 

Las muestras extraídas de un paciente deben manipularse aten- 
tamente y cuidado. Si se extrae una muestra para confirmar o des- 
cartar una neoplasia, la falta de rótulo o una rotulación inadecua- 
da pueden tener consecuencias desastrosas para el paciente, como 
un error diagnóstico o un retraso del tratamiento adecuado. El 
Departamento de Anatomía Patológica del hospital debe identifi- 
car todas las muestras. Algunas veces son evidencia forense que se 
usarán para probar la inocencia o la culpabilidad en un caso penal. 
Manipular adecuadamente la muestra y retirarla del campo opera- 
torio son responsabilidades del instrumentista. El equipo quirúrgi- 
co debe identificar, rotular y asegurar el envío de la muestra al 
departamento de anatomía patológica o a cualquier otra área espe- 
cificada por el hospital. Este procedimiento se describe en el 
Capítulo 16. 


Medicamentos 

El instrumentista no está autorizado para administrar ningún 
fármaco, pero puede aceptar los medicamentos que le pasa el circu- 
lante. Éstos deben estar rotulados correctamente y se deben entregar 
al cirujano. Si un medicamento está mal rotulado (o no tiene rótu- 
lo) el riesgo de dañar al paciente aumenta. Aceptar el medicamento 
incorrecto o entregárselo al cirujano puede dañar al paciente y cons- 
tituye una negligencia grave. El instrumentista siempre debe confir- 
mar el nombre y la concentración del fármaco o las soluciones que 
entrega al cirujano. 


Abandono 
Dejar solo u olvidarse de un paciente que requiere atención pro- 
fesional y sobre el que el profésional sanitario ha aceptado la respon- 
sabilidad es un acto de negligencia grave. Básicamente, el abandono 
se produce cuando el profesional deja de atender a un paciente sin 
prever que otra persona calificada asuma la responsabilidad. 
Ejemplos de abandono son: 
+ Cuando se deja al paciente sin atender en el quirófano. 
Si un miembro del equipo deja el quirófano en un cambio de 
turno una vez que el paciente está sobre la mesa de operaciones 
y nadie lo ha reemplazado. 
Si un paciente está siendo trasladado al quirófano en una cami- 
lla y se lo deja sin atención en un corredor. 
> Si un miembro del equipo acepta trabajar tiempo extra y se va 
sin notificar a nadie. 
Si un miembro del equipo se reúsa a trabajar tiempo extra cuan- 
do el hospital tiene una política de obligación al respecto. 
> Si un profesional sanitario delega la atención del paciente a un 
colega que no está calificado para ello. 
El abandono de un paciente puede terminar en lesiones graves y 
hasta en la muerte. Caídas, paros cardíacos y obstrucciones respira- 
torias son algunas de las consecuencias del abandono. 


Falla en las comunicaciones 

Se considera negligencia que los miembros del equipo quirúrgi- 
co no comuniquen una queja del paciente a la persona apropiada 
(sea por olvido o por desatender lo comunicado por el paciente). La 
falla en la comunicación puede ocasionar un daño grave. Por ejem- 
plo, si a un paciente se le ha enyesado una pierna y se queja de 


38 Instrumentación quirúrgica 





mucho dolor en el pie; esta queja no se informa; tiempo más tarde 
el pie debe ser amputado como resultado de la falta de irrigación. 
En este caso, el instrumentista debe informar la queja del paciente 
al enfermero, que está calificado para evaluar el problema y tomar la 
acción debida. 


Pérdida de los objetos personales del paciente 

A veces los pacientes llegan al quirófano con dentadura postiza, 
joyas, audífonos o anteojos. Perder estos artículos puede resultarle 
muy traumático. Cualquier objeto personal del paciente debe rotu- 
larse con su nombre y número correspondiente y enviarse al 
Departamento de Seguridad del hospital o a otro depósito de acuer- 
do con la política institucional en vigor. 


Diferencia entre incompetencia y negligencia 

Negligencia es un término legal que implica un daño potencial o 
real a otro. Incompetencia es la incapacidad de realizar el trabajo que 
a uno le corresponde o negarse a realizarlo. Es importante no con- 
fundir los términos. Una persona incompetente puede cometer 
actos negligentes. Sin embargo, la negligencia no siempre es el resul- 
tado de una incompetencia. Un error en la documentación puede 
ser el resultado de una incompetencia, pero no es un acto negligen- 
te a menos que ocurra un daño como resultado del error. De igual 
forma, un error en la técnica aséptica no justifica un juicio civil por 
negligencia a menos que pueda probarse que el paciente sufrió un 
daño como resultado directo del error. 


Agravio intencionado 


Invasión de la privacidad 

El paciente tiene derecho a la privacidad, tanto física como 
social. Una de las ofensas más comunes es invadir esa privacidad. 
Las conversaciones sobre pacientes en áreas públicas del hospital son 
muy comunes. Esta conducta puede constituir una violación tanto 
ética como legal. Descripciones muy gráficas de la cirugía o de la 
enfermedad de un paciente, incluidos los nombres de los médicos 
tratantes, son habituales en cafeterías, pasillos y elevadores. 
Familiares o amigos que escuchen estas conversaciones pueden que- 
dar devastados por su contenido. Cualquier conversación sobre un 
paciente sólo debe realizarse dentro del ambiente terapéutico y 
jamás en público. 

El protocolo operatorio o parte quirúrgico del paciente y 
todos los demás registros médicos son documentos legales perma- 
nentes. No deben ser alterados ni cambiados. Puede llegar a reci- 
birse una citación o comparendo para su empleo en una corte, y 
se consideran evidencia en caso de negligencia o acción penal. El 
paciente tiene derecho a acceder a la información contenida 
en sus registros médicos, pero el público no. Los registros médi- 
cos deben quedar protegidos de la vista del público en todo 
momento. 

La ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico 
(Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) de 
1996 protege los registros médicos y otra información sanitaria a 
través de la “Regla de la privacidad” (Privacy rule). El objetivo de la 
Regla de la privacidad es asegurar que la información sobre la salud 
del paciente está protegida mientras busca y recibe atención al tiem- 
po que se resguarda su privacidad. Esto promueve una atención de 
alta calidad y protege la salud y el bienestar del paciente. Cualquier 
información relacionada con la salud física o mental pasada, presen- 
te o futura, enfermedades, y la información sobre los pagos de su sis- 
tema de seguro es considerada información sanitaria. La Regla de la 
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privacidad se aplica a cualquier forma transmisión de la información 
a través de cualquier medio, incluidos los medios electrónicos, escri- 
tos u orales. El Recuadro 4-3 especifica la información que no 
puede compartirse. 


Difamación 

Una difamación es una declaración despectiva sobre una perso- 
na. Si la declaración es verbal, es una calumnia; si es escrita se deno- 
mina libelo. El personal médico presencia a veces actos o prácticas 
que considera incompetentes o lesivas para el paciente. Es un acto 
negligente no informar una idcompetencia (o un problema, como 
una intoxicación) a la persona apropiada. Sin embargo, constituye 
una difamación discutir una supuesta incompetencia en público. La 
respuesta adecuada a cualquier suceso inusual o peligroso en el qui- 
rófano es informarlo verbalmente y a través de un informe de inci- 
dente al supervisor. Aunque las demandas por difamación las reali- 
za casi siempre un trabajador sanitario contra un colega o una insti- 
tución, un paciente o su familia también pueden demandar a un 
profesional sanitario por difamación. 

Hay dos defensas contra una demanda por difamación. La pri- 
mera es la verdad. Según esta defensa, aunque cierto mensaje pueda 
resultar lesivo para la reputación de una persona, la declaración es 
objetiva y se basa en los hechos. La segunda defensa es el secreto 
profesional. Los profesionales sanitarios requieren cierta informa- 
ción para prestar una atención segura y eficaz. Si la conversación se 
realiza en un marco de privacidad y se relaciona con la atención del 
paciente, entonces es confidencial. 


Agresión de palabra o intimidación 

Una intimidación es la amenaza o el intento de golpear o dañar 
a otra persona, se lleve a cabo o no dicha amenaza, siempre y cuan- 
do la posible víctima esté advertida del peligro. Un ejemplo de inti- 
midación en el ambiente quirúrgico podría ser la amenaza de 
maniatar al paciente en la mesa de operaciones. Éste es un cuaside- 











lito punible y la víctima puede demandar por distrés mental y por 
daños psicológicos como resultado de la agresión. 


Agresión física 

La agresión física es un contacto o un golpe ilícito de alguien, 
aun cuando esa agresión sea mínima. Tocar o golpear a un paciente 
de manera inapropiada es una agresión física. La parte agredida 
puede iniciar una demanda por daños como resultado de esa con- 
ducta. 


Privación ilegal de la libertad 

Privación ilegal o ilegítima de la libertad significa impedir la 
libertad de movimientos, reteniendo a una persona en un espacio 
confinado o mediante restricción física. Un paciente que no consti- 
tuye un peligro para él mismo o para terceros y a quien se limita 
incorrectamente los movimientos puede considerarse víctima de 
una privación ilegal de la libertad. 


RESPONSABILIDAD PENAL O CRIMINAL 





La responsabilidad civil no es el único riesgo para tener en cuen- 
ta en el quirófano. Existe además la responsabilidad penal, también 
llamada responsabilidad criminal. 


Acciones que exceden el espectro de 
la práctica 

Una persona que, de manera fraudulenta, se hace pasar por 
enfermero o por médico y realiza tareas asociadas con estas profe- 
siones comete un delito. Sin embargo surge una pregunta: si a una 
persona no licenciada se le delega una tarea que se define como 
una práctica de la medicina o de la enfermería, ¿está delinquien- 
do? El hecho de que una persona licenciada otorgue el permiso 
para realizar la tarea a otra que no lo es no le confiere estatus legal. 
Esto significa que si el acto es una violación de la ley, no importa 
quién delega la tarea, sigue siendo una violación. Algunos Estados 
permiten la delegación de ciertos deberes a una persona no licen- 
ciada y otros la prohíben en forma expresa. En general, la políti- 
ca del hospital es bastante clara sobre esa materia. Cuando hay 
dudas, el instrumentista debe buscar el consejo del supervisor del 
quirófano o del personal legal del hospital. En el caso de que 
pueda iniciarse un juicio, el instrumentista que buscó consejo 
legal está en una posición más defendible que uno que procedió 
ciegamente. 

Cualquier conversación respecto del alcance de la práctica de un 
instrumentista es, a fin de cuentas, ética. Dado que a menudo el ins- 
trumentista quirúrgico está ansioso por aumentar su pericia y que el 
cirujano puede ofrecerle la oportunidad de efectuar tareas que exce- 
den el espectro de su práctica, la realización de estas actividades 
puede parecer permisible y hasta inocua. Que la tarea parezca 
inofensiva no excluye los límites legales o los factores de seguridad 
que le son propios. El profesional debe escoger el camino ético que 
reúna la seguridad del paciente y la legalidad. 


Hurto 

Hurtar es tomar en forma consciente la propiedad de otra per- 
sona con la intención de*quedarse con ella. En el quirófano, como 
en cualquier otra área de trabajo, hurtar los insumos o los equipos 
es un delito penado por la ley. 








DOCUMENTOS LEGALES 





La documentación es imprescindible en toda práctica médica. 
Es tanto un método de comunicación entre los miembros del equi- 
po como un registro de todas las interacciones del paciente con el 
sistema médico. Los registros médicos están protegidos por la ley. La 
pérdida o la colocación errónea de los registros o parte de ellos es un 
problema grave. Recuerde que todos los registros e informes del pacien- 
te son documentos legales. Entre los documentos normalmente 
encontrados en el quirófano están el informe o parte quirúrgico 
(protocolo operatorio) y el consentimiento informado. 


Informe o parte quirúrgico 


El enfermero circulante es quien llena el informe o parte qui- 
rúrgico. El registro incluye una evaluación completa del paciente, el 
plan de atención y la información técnica sobre el equipamiento y 
los dispositivos usados durante el procedimiento. Se incluyen el 
recuento de las gasas y los instrumentos punzocortantes, junto con 
detalles sobre piezas quirúrgicas y medicación. Se listan los nombres 
de todo el personal quirúrgico que participó en la operación, y los 
que participaron en el recuento de material deben firmar el parte 
una vez que termina la cirugía. La Figura 4-1 muestra un ejemplo 
de un informe o parte quirúrgico. i 


Consentimiento informado 


El formulario de consentimiento de cirugía o consentimiento 
informado es un documento legal que el paciente debe firmar antes 
de la operación (Figura 4-2). El propósito del consentimiento es 
incluir a los pacientes en las decisiones sobre su atención. Le da a los 
pacientes una oportunidad para hacer preguntas y proporcionar 
retroalimentación para su comprensión del procedimiento. Los ele- 
mentos principales del consentimiento son: 

* El nombre y tipo de cirugía, que se comunican usando pala- 
bras y un lenguaje que el paciente pueda entender. 

Los riesgos, beneficios y posibles resultados del procedi- 
miento. M 

Las alternativas al procedimiento. 

Una evaluación de la comprensión del paciente. 

La aceptación del procedimiento por parte del paciente. 

El paciente tiene el derecho de ser informado sobre las conse- 
cuencias y los riesgos del procedimiento, pero el médico también 
debe ser cauto respecto de no exagerar los riesgos, especialmente los 
que son estadísticamente improbables. No es procedimiento casual 
ni algo que se realiza por hastío. 

El consentimiento informado no es sólo un formulario que se 
firma antes de la cirugía. Es un proceso que requiere una comuni- 
cación fluida y sensata entre el médico y el paciente. La comunica- 
ción comienza mucho antes del día de la cirugía (a menos que sea 
una emergencia). Es responsabilidad del médico tratante explicar 
verbalmente los contenidos del consentimiento informado y hacer 
que el paciente firme el formulario. Sin este documento firmado no 
puede realizarse la operación. Todas las firmas de consentimiento 
informado deben ser presenciadas por una persona, además del 
médico a cargo. 


Condiciones para la firma 

Para que una operación pueda realizarse debe firmarse el con- 
sentimiento informado bajo ciertas condiciones. Debe ser firma- 
do voluntariamente por el paciente. No debe haber coerción ni 








Sala de Tipo de 
it EL a # paciente [ Internado 


Quirófano 
INFORME QUIRÚRGICO (formulario lar 


A quirófano 


E] Ambulatorio por: C camilla 


Ambulatorio 


DO cama U Silla de ruedas Ocon acompañante) 





Tipo de procedimiento C Electivo O Emergencia Clase 
[O Reoperación 


mo 02 


03 A.S.A. (estado físico) | Clasificación de la herida 


1 02 03 04 (5 


01: 02 03 Qs 








Hora de ingreso Hora de la induc- 
del paciente: ____.__ ción anestésica: 





D Alergias verificadas; 


Comentarios: 


Hora de comienzo 
del procedimiento: 


Hora de finalización 
del procedimiento: ._....._—— del paciente: 


Hora de salida 


Código 
de retraso: 


Tiempo 
de retraso: 





[L] Base de datos de admisión interdisciplinaria/Registro preoperatorio ambulatorio revisado (anestesia local). 
E Plan sanitario estándar implementado para el paciente quirúrgico. 


Excepciones: 


Intervenciones: 














" [ARAQUIDEAN epiDuRAL El 





MONITO- 
RIZADA [LOCAL 


[C] BLOQUEO (tipo): 


Iniciales del enfermero registrado: 


A A A 


Anestesista: 





Enfermero anestesista: 





Perfusionista: 





Autotransfusionista: 











E 








Relevado por: 





Hora de ingreso: 


Hora de salida: 





Relevado por: 


Hora de ingreso: 


Hora de salida: 





Relevado por: 


Hora de ingreso: 


Hora de salida: 


Relevado por: 


Hora de ingreso: 


Hora de salida: 





Relevado por: 


Hora de ingreso: 


Hora de salida: 


Relevado por: 


Hora de ingreso: 


Hora de salida: 





Relevado por: 


Hora de ingreso: 





Otros/Observadores: 


Comentarios: 


Hora de salida: 


Relevado por: 


Hora de ingreso: 


Hora de salida: 

















O Portátil 


Por: 


[Fuoroscopia [] Placa 











Tiempo total: n. 


Figura 4-1 Muestra de informe o parte quirúrgico. (Tomado de Rothrock JC: 
Alexander's care of the patient in surgery, ed. 13, St. Louis, 2007, Mosby). 













Quirófano 


INFORME QUIRÚRGICO (formulario largo) 
Pág. 2y2 







USupina [Prona (] Litotomía [Sentado [Lateral O pÅ g Å 
C otra: 
























BRAZOSLado Tabla Apoyabrazos Pecho 
Derecho fÍ [ O O | Colocado en posición por: 
GQ Comentarios: 





O O 


Condición de la piel preoperatorio:[7] intacta 
Condición de la piel posoperatorio: [L] Intacta 





Izquierdo 





o 













































































Ubicación O Roscas C] Quiebre de la mesa [] Cabezal de Mayfield 
[] Faja de seguridad [ Dispositivos de vacío O Rollos axilares [] Mesa de Andrews C] Marco Hall Relton 
C] Cinta o esparadrapo O Estribos L Cojines de gel O Marco de Stryker O Ubicador McGuire 
g 
E] Mantas C] Rollos Qlros 
C Almohadas E Apoyacabezas Comentarios: 
DO Dispositivos huevera Iniciales del enfermero registrado 

















C] Yodo % [7] Alcohol O Otros: 


EQUIPOS 


( Duraprep C] Ninguna 















MEDICAMENTOS 
ADEMÁS DE LOS ADMINISTRADOS PARA ANESTESIA O Ninguno 


Dosis Vía Hora Administrado por: 











a Bipolar ——— HH de serie Osi C no 










El monopolar Coag Cut # de serie 
















O Haz de argón m #de serie 








Ubicación del electrodo 
dispersor Colocado por: 













Ubicación del manguito neee e a Sí Ono 









Final 





Presión Comienzo 
















IRRIGACIÓN 





Presión Comienzo 





# de serie 





Cantidad que ingresó: Cantidad que se estima salió: 








iosi 


O no Presión 


# de serie 
SONDA URINARIA Cantidad que ingresó: ________ Cantidad que se estima salió: 


Iniciales del enfermero: 


IMPLANTES/EXPLANTES 
O sí veael registro del implante/explante E] Ninguno 


IRRIGACIÓN 
















C] Ninguno: 











A quirófano con sonda []si [No Colocada en quirófano por: 













Tipo/Medida: Cantidad: mUColor: 








Retirado en quirófano por: Hora: 


EMPAQUES/TUBOS/DRENAJES 
Tipo: Medida: C] Ninguno 





COMENTARIOS ESPECIALES 

























Ubicación: Cantidad de empaques: 


















Comentarios: 












MUESTRAS Y PIEZAS COMUNICACIÓN CON LA FAMILIA DURANTE EL PROCEDIMIENTO 





Estado informado a: 













Examinado y descartado por el Dr. 
# y tipo de muestra de laboratorio: O Ninguna 





Nombre/Relación 












Tejido Cultivo Sangre ... Líquidos ..___ Corte por congelación] Firma del enfermero Hora: 













C] Piel/Hueso congelado, describa: Comentarios: 











E] Explante, describa: ALTA MEDIANTE 













Comentarios: O Camilla Dcama del paciente ]Cuna [Silla de ruedas [7] Otros 








Órdenes verbales por intervención intraoperatoria dadas por: 












Firma del médico Nombre en imprenta/í de identificación Hora 











Iniciales y firma del enfermero * Nombre en imprenta Hora 











Iniciales y firma del enfermero Nombre en imprenta Hora Fecha 


Figura 4-1, continuación. 
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ETA 






SOLICITUD Y CONSENTIMIENTO GENERAL 
PARA USO OFICIAL SOLAMENTE 
Nombre del paciente: III 
Fecha de nacimiento: 
Fecha del procedimiento: 


















Yo doy el consentimiento a 
(Nombre del paciente) (Nombre del médico tratante) 


para realizar el siguiente procedimiento 





(Por favor, informe tipo y lado apropiado) 














Se me han explicado los beneficios, los riesgos, las complicaciones y las alternativas de los procedimientos nombrados antes. 


Comprendo que el o los procedimientos serán realizados en Christiana Care por y bajo la supervisión de mi médico. Mi doctor puede usar los servicios de otros 
doctores o médicos o de miembros del plantel de residentes cuando lo considere necesario o recomendable. 


Autorizo a mi médico y a sus asociados y ayudantes a realizar los procedimientos adicionales que a su juicio sean necesario o apropiados para mi diagnóstico y 
tratamiento, 


Autorizo al hospital a retener, conservar y usar con propósitos científicos, educativos o de trasplante, o a disponer de otra forma a su conveniencia, cualquier pieza, 
muestra o tejido o parte tomada de mi cuerpo durante el curso de la operación. 


Acepto que haya observadores en la sala de operaciones de acuerdo con la política del hospital. Acepto se tomen fotografías o cintas de video de mi operación 
para propósitos educativos, siempre y cuando mi identidad permanezca anónima y confidencial, 


Acepto se me administre sangre o productos de la sangre según se considere recomendable durante el curso del procedimiento, Se me han explicado los riesgos, 
beneficios y alternativas de recibir sangre o productos derivados. 


Acepto se me administre sedación o analgesia durante el procedimiento. Se me han explicado los riesgos, beneficios y alternativas de recibir sedación o analgesia. 
Si se requiere anestesia, acepto me sea administrada por los miembros del Departamento de Anestesia. También acepto el uso de monitorización no invasiva o 


invasiva que se considere necesaria. Comprendo que la anestesia implica riesgos que se agregan a los de la operación por sí misma, incluso, pero no limitado a, 


lesiones dentales, ronquea, lesiones de las cuerdas vocales, infecciones, lesiones nerviosas, abrasión corneal, convulsiones, infarto de miocardio, ataque cerebrovas: 
cular o hasta la muerte. 


por favor marque una de las siguientes declaraciones (mujeres solamente): 
Hasta donde sé, no estoy embarazada. Creo que estoy embarazada. 


Certifico que he leído y comprendo las declaraciones anteriores. Además, se me ha ofrecido la oportunidad de hacerle a mi médico cualquier pregunta que tenga 


respecto de los procedimientos que se van a realizar y se me ha respondido a mi satisfacción. Reconozco que no se me ha dado ninguna garantía ni seguridad 
sobre los resultados de la operación. 




















Firma del paciente o de quien toma la decisión Día y hora Firma del médico Día y hora 
Relación con el paciente de quien toma la decisión Número de licencia o matrícula del médico 
Firma de un testigo Día y hora Nombre del médico 








Nombre del testigo 


Consentimiento 
telefónico. 





Nombre de la persona en el teléfono/Relación con el paciente 





Firma del testigo Día y hora Firma del testigo Día y hora 








Nombre del testigo Nombre del testigo 





Figura 4-2 Muestra de formulario de consentimiento informado. (Tomado de Rothrock 
JC: Alexander's care of the patient in surgery, ed. 13, St. Louis, 2007, Mosby). 





manipulación por parte del cirujano ni de otros miembros del 
plantel quirúrgico. Además, el paciente debe poder tomar la deci- 
sión. Los pacientes que han tomado algún medicamento que 
podría deteriorar su juicio o capacidad de tomar decisiones racio- 
nales deben ser evaluados individualmente. En estos casos el 
médico debe evaluar si el paciente comprende la situación y el 
riesgo asociado con la decisión y si puede comunicar que com- 
prende la información. 

En algunos casos el paciente no puede firmar el consentimien- 
to. El deterioro cognitivo, en el que el paciente no puede sacar con- 
clusiones racionales ni actuar a favor de su mejor interés, puede exi- 
gir que alguien más firme por él. El deterioro cognitivo puede estar 
causado pro medicamentos indicados, abuso de sustancia o una 
enfermedad orgánica. 
los distintos estados tienen | leyes diferentes respecto del consen- 
timiento informado. 





En una emergencia, cuando el paciente no puede comprender o 
está inconsciente y no tiene un representante, la decisión de actuar 
con beneficencia puede superar otras consideraciones éticas. Ésta es 
una decisión tomada por médicos de guardia, junto con otras per- 
sonas involucradas en el caso. 

Si el paciente es un menor, los padres o tutores deben firmar el 
consentimiento. Si no hay tutor, el médico, el estado o la política del 
hospital determinan el protocolo en el mejor interés del niño. 

Otros tipos de procedimientos también requieren consenti- 
miento informado. Entre ellos están los procedimientos invasivos 
(p. ej introducción de un catéter venoso central o cualquier otro 
dispositivo de acceso vascular) y la administración de anestesia. En 
el caso de la anestesia, la naturaleza de las medicaciones y los riesgos 
se detallan como son en el consentimiento informado quirúrgico. 

-. Un consentimiento específico se necesita para administrar san- 
gre o productos derivados. Otros formularios de consentimiento se 
usan para pacientes que participan en tratamientos o;procedimien- 
tos experimentales y para los pacientes que van a ser sometidos a una 
esterilización electiva. 

En algunos casos el paciente no puede firmar el formulario de 
consentimiento quirúrgico, como cuando es un menor o es mental- 
mente incompetente. Otros casos especiales determinan quién 
puede firmar el formulario de consentimiento quirúrgico (Recuadro 


4-4). 


Quiénes pueden ser testigos del consentimiento 
informado 

El formulario de consentimiento informado debe ser firmado 
por el médico, el paciente y un testigo. Por ley, cualquier adulto 
puede ser testigo de la firma del paciente. Sin embargo, la política 
del hospital determina quién puede actuar como testigo en el 
ambiente quirúrgico. 

El testigo de la firma de un formulario de consentimiento puede 
ser un tutor legal, el cónyuge del paciente, su representante u otra 
persona autorizada para dar fe de la identidad del paciente, verificar 
que el consentimiento se firmó sin coerción y confirmar que no pre- 
sentaba ningún impedimento mental en el momento de la firma. El 
cirujano no puede ser el testigo del consentimiento porque existiría 
un conflicto de intereses. 


Informe de incidente 


Propósito 
Un informe de incidente o un informe de hecho inusual es un 
documento presentado al Supervisor de Quirófano o a otra persona 


RAR GAC LEAR RANA 


CAPÍTULO 4 


Ley y ética 43 








. Si el paciente es un menor, pueden imar Jos » podes o. 
A - el tutor legal. 
- 2. Si el paciente es analfabeto debe marcar una X, segui 
da de la firma de un testigo y de las palabras “marca 
del paciente”. 
3. Si el paciente es mentalmente incompetente o S316 inca. 
pacitado un tutor responsable, una agencia represen- 
-tante o un juzgado pueden firmar. 
- 4. En el caso de un menor emancipado, * 
-ponsable o el cónyuge pueden firmar. 
5. En una emergencia el consentimiento para el tratamien- 
to inmediato para salvar la vida no es necesario. El con- 
sentimiento verbal por teléfono está permitido, pero sólo. : 
si 2 enfermeros registrados obtienen el permiso verbal. 
El consentimiento escrito se obtendrá más tarde. 










n familiar res- 





*El instrumentista debe estar seguro de investigar la definición de 
menor emancipado en el estado en que practica. 


designado cuando acontece un suceso inusual, peligroso o que 
requiere alguna acción. Recuerde que el propósito del informe no es 
hacer un juicio sobre un evento, sólo informarlo. El informe de inci- 
dente detalla todo el evento y las personas involucradas. Las razones 
principales para el informe son asegurar la calidad o reducir el ries- 
go y proporcionar detalles en caso de cualquier acción legal elevada 
por cualquiera de los individuos involucrados. 


Eventos que requieren un informe de incidente 

Un informe de incidente debe llenarse cada vez que ocurra un 
evento que termine o pueda teríninar en una muerte, lesión o daño. 
La JCAHO define este hecho como un evento centinela. Daño 
incluye cualquier inconveniente físico o psíquico. 

Un informe de incidente debe llenarse cuando se producen 
eventos tanto con pacientes como con empleados. El Recuadro 4-5 
enumera eventos que requieren un informe de incidente. Otros 
eventos que requieran informes son determinados por las políticas 
hospitalarias. Si usted no está seguro sobre si llenar un informe for- 
mal, busque consejo con un miembro mayor del equipo. 


Qué escribir en un informe de incidente 
El informe de incidente se completa por escrito en un formula- 

rio designado por el hospital. Estos formularios tienen un lugar para 

enumerar el personal involucrado, la fecha, el sitio y el momento del 
incidente. También tienen una sección en la que debe la persona 
que escribe el informe describe el incidente con sus propias palabras. 

La declaración debe incluir quién estaba involucrado, dónde ocurrió 

el incidente, cuándo tuvo lugar y cómo ocurrió. 

Se pueden seguir las siguientes recomendaciones para llenar la 
parte narrativa de un informe de incidentes: 

1. Llene el formulario lo más rápidamente posible después del 
evento. Si no está seguro de si se requiere un informe, pida 
ayuda. 

2. Exponga sólo los hechos y no dé su opinión sobre el inciden- 
te. Un ejemplo de declaración apropiada es: “El Dr. X olía a 
alcohol. Farfullaba al hablar” o “El recuento de agujas resultó 
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Cirugía realizado < en al lado eauivocodo 
Falta de consentimiento informado 
Tratamiento o procedimiento iniciado sobre el paciente 
equivocado 
Error en la medicación | 
Paro cardíaco o respiratorio | 
¡+ Oblito en una cirugía, aún si el objeto fue posferiormen- | 
fe recuperado 
Sospecha de intoxicación de un miembro del equipo 
Recuento incorrecto y pasos tomados para resolver el 
problema | 
| + Cualquier lesión a un paciente mientras la persona es 
atendida por el personal de quirófano 
Falla de un equipo que produce una lesión 
Sospecha de mala praxis 
Comportamiento inapropiado de los médicos y otros 
miembros del equipo 
Intimidación con amenazas 
Acoso sexual 
Agresión de Un paciente (incluidos el manoseo inapro: 
piado o un procedimiento par el que no se ha obteni- 
do el consentimiento adecuad o] 
- Cualquier violación de los derechos del paciente por 
- Cualquier persona 

Pérdida de la propiedad del paciente 
- Muerte de un paciente. 



















Nom: Otros eventos pueden requerir un informe de acuerdo con las 
políticas del hospital. 


incorrecto en el momento de terminar la operación. Se pidió 
una radiografía, la cual no mostró la presencia de la aguja en 
el cuerpo del paciente; la aguja no se encontró fuera del 
paciente”. 

3. Si es posible, use un lenguaje profesional y preciso. Es más 
apropiado declarar “El Dr. X parecía agitado y enojado. Se 
negó a darnos tiempo para un recuento de gasas y tiró las tije- 
ras fuera del campo estéril y al piso”. Debe evitarse lenguaje 
como el siguiente: “El Dr. X actuó horriblemente. Ni siquiera 
dejó hacer el recuento de gasas y revoleó la Metzembaum por 
la sala” 

4. Escriba en primera persona. Por ejemplo: “Cuando llegué al 
quirófano 4 encontré al paciente en el piso” en lugar de “El 
paciente fue visto en el piso por el instrumentista (yo) en el qui- 
rófano 4”. 

5. No se deje intimidar por aquellos que desean proteger a otros 
individuos. En algunas circunstancias, los empleados pueden 
querer proteger a otros involucrados. Use siempre el mejor jui- 
cio ético, mantenga la seguridad del paciente en mente y llene 
el informe de incidertte. 

6. Tómese el tiempo necesario para escribir el informe. Trate de 
escribir el informe en un sitio donde no lo molesten. Llene cui- 
dadosa y completamente el formulario. 
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7. Eleve el informe directamente al Supervisor de Quirófano y 
otra persona designada. No deje el informe, otros puedan leer- 
lo. No lo deje en la historia clínica del paciente. 

3. Recuerde que el informe puede usarse en un juicio. Una vez 
elevado el informe a los Departamentos de Gestión del Riesgo y 
Legal puede iniciarse una investigación informal, o puede infor- 
marse a la compañía de seguros. Posteriormente, de ser necesa- 
rio se tomarán más medidas. 


Documento de instrucciones por 
adelantado 


Los documentos de instrucciones por adelantado (o directivas 
anticipadas) son documentos en los que un paciente deja instruc- 
ciones sobre la atención que desea recibir en caso de enfermedad o 
incapacidad grave. Si el paciente está mentalmente disminuido o es 
un menor, su tutor o un familiar pueden firmar las instrucciones 
por adelantado. Pueden usarse varios tipos de formularios y los 
diferentes estados tienen distintos reglamentos y estándares para la 
implementación de las directivas. Por ejemplo, una persona puede 
rehusarse a recibir ventilación mecánica, pero aceptar la medica- 
ción. Si se considera que un paciente está en estado vegetativo per- 
manente, el tutor puede solicitar el retiro de los sistemas de apoyo 
mecánico. Las instrucciones por adelantado deben volver a firmar- 
se en cada internación en la mayoría de las instituciones. Las sec- 
ciones siguientes explican los diferentes tipos de instrucciones por 
adelantado. 


Orden de no reanimar 


La orden de no reanimar especifica que no debe realizarse reani- 
mación cardiopulmonar en caso de paro cardíaco o respiratorio. Si 
un paciente dejó la orden de no reanimar debe quedar establecido 
claramente al frente de la historia clínica. Debido a los efectos de los 
anestésicos sobre los aparatos cardiovascular y respiratorio, algunos 
hospitales suspenden la orden de no reanimar durante el período del 
procedimiento quirúrgico. La orden debe volver a escribirse cuando 
el paciente está en la unidad de tecuperación anestésica. 


Donación de órganos 


Los pacientes tienen derecho a rehusarse a la extirpación de 
órganos después de su muerte. Varias religiones y culturas prohíben 
la transferencia de determinados órganos. Si éste es el caso, debe 
incluirse una instrucción por adelantado en la historia clínica. 


Negación a recibir sangre o productos 
tisulares 


Los pacientes pueden rehusarse a recibir sangre o productos o 
derivados tisulares debido a su fe o a sus creencias personales. 
Establecer que uno tiene una fe determinada no limita automáti- 
camente una intervención médica. Si el paciente no puede comu- 
nicar sus deseos, pueden iniciarse las medidas para salvar su vida. 
Se requiere una instrucción por adelantado si debe interrumpirse 
el procedimiento normal de atención, incluida la transfusión de 
sangre. 


Testamentos en vida 


El testamento en vida es un documento legal que establece 
específicamente el tipo de intervención médica o de tratamiento 





que el paciente desea. Las intervenciones posibles incluyen alimen- 
tación artificial, transfusiones, pruebas diagnósticas específicas, 
mantenimiento de la función pulmonar con respirador y adminis- 
tración de medicaciones. Los testamentos en vida pueden realizarse 
con la ayuda del Colegio Estatal de Abogados, la Asociación Estatal 
de Enfermeras o el hospital. El testamento en vida no es lo mismo 
que el Testamento o Última voluntad, un documento legal que deter- 
mina la distribución de los bienes de una persona después de su 


muerte. 


Poder notarial permanente para 
asuntos médicos ! 


Un paciente puede asignar a una persona en particular para que 
actúe como su apoderado con respecto al tratamiento médico. 
Después de preparar y firmar el poder notarial permanente para 
asuntos médicos, el apoderado puede hablar en nombre del pacien- 
te en relación con el tratamiento médico. Este poder no confiere 
autoridad legal en ninguna área excepto el tratamiento. 
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Es probable que la mayoría de los instrumentistas o enfermeros 
jamás necesiten los servicios de un abogado. Sin embargo, cada per- 
sona debe reconocer cuándo es necesario uno y saber elegir el más 
competente. 

Se necesita un abogado si se sospecha una mala praxis y se reci- 
ben papeles legales. Si un instrumentista certificado o un enferme- 
ro certificado reciben un documento legal, debe mostrarlo de inme- 
diato a su abogado o al del hospital. Casi cualquier abogado puede 
dilucidar la importancia de ese documento, que en general se trata 
de una citación o un comparendo. 


Comparendo 


Un comparendo es un documento legal en el que se le ordena 
a una persona presentarse como testigo de un incidente. Si un ins- 
trumentista o un enfermero son llamados a testificar sobre un inci- 
dente en el hospital, debe informar a la institución antes de pre- 
sentarse en la corte. En algunos casos el hospital (o su asegurado- 
ra) puede proporcionarle un abogado para que esté presente 
durante el juicio. 

Pueden requerirse 2 tipos de testimonio. El más común es la 
declaración. Se trata de un testimonio tomado en la oficina de un 
abogado o en algún otro lugar no formal, bajo juramento y transcri- 
to por un estenógrafo del tribunal. Se les permite a todos los aboga- 
dos implicados en el caso preguntar al testigo. Éste puede estar 
acompañado de un abogado y deberá hacerlo si está implicado 
directamente en el juicio. La declaración puede leerse al jurado 
durante el juicio si el testigo no se encuentra disponible o puede 
leerse mientras éste se halla testificando durante el juicio para 
demostrar que su testimonio ha cambiado o para refrescar su 
memoria. 

La segunda forma de testimonio es la que se da en la corte 
durante el juicio. Si es llamado para testificar durante un juicio, 
el instrumentista o el enfermero debe informar a la administra- 
ción del hospital y considerar una consulta con un abogado, 
según la gravedad del caso y su grado de compromiso en él. 
Cuando se testifica es imperativo decir la verdad, porque uno se 
halla bajo juramento. Mentir bajo juramento se llama perjurio y 
es un delito. 
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Quien recibe un comparendo debe recordar que es una orden 
judicial que exige su presencia; desobedecer el llamado puede tener 
un castigo penal. 


P T 
Citación 

La citación difiere del comparendo en que se la envía a una 
parte involucrada en el juicio. Si una persona recibe una citación, 
significa que está siendo demandada. La persona injuriada que 
está litigando se llama demandante, actor o querellante. La persona 
demandada es el acusado o demandado. Una citación exige acción 
por parte de quien la recibe dentro de un tiempo determinado (en 
general 20 a 30 días). Se deben llevar los papeles a un abogado o 
a la compañía de seguros de inmediato. Si no se lo hace, el acusa- 


do puede perder el juicio sin haber tenido la posibilidad de defen- 
derse. 


Sentencia 


Un reclamo por daños puede procesarse a través de un juicio 
por juez o de un juicio por jurado. El juicio determinará si el 
demandado es responsable del daño que se le imputa; de ser así, se 
determinan los daños directos, indirectos y punitorios. La sentencia 
determina la cantidad de dinero que se adjudicará a la parte actora 
por los daños sufridos. 





¿Qué es exactamente la ética? ¿Cómo se relaciona con la ley? 
¿Cómo afecta nuestras acciones profesionales? 

La ética es una rama de la filosofía que define el comportamien- 
to de las personas en sus relaciones con los demás y su entorno. La 
definición de ética y si la moral es lo mismo que la ética son sujetos 
de muchos debates filosóficos y académicos. No hay una respuesta 
correcta en este debate. La moral puede describirse como los están- 
dares personales que a menudo están influidos por la cultura, la reli- 
gión y otras tradiciones. La morál en general intenta definir cuál es 
el comportamiento correcto y cuál el incorrecto. La ética intenta 
enfocarse menos en lo correcto y lo incorrecto y más en averiguar 
qué es beneficioso para la humanidad a largo plazo investigar las cir- 
cunstancias específicas de un acto. En muchas formas, los concep- 
tos se superponen. Por ejemplo, muchas personas están de acuerdo 
con que robar la propiedad de otro está mal o es inmoral. Sin 
embargo, la ética puede debatir que en algunas situaciones se permi- 
te robar. Por ejemplo, ¿está bien robar comida para que un niño no 
se muera de hambre? 

Para los propósitos de este libro, la ética se analiza en el punto 
en que se aplica a la conducta de los profesionales de la salud respec- 
to de la atención del paciente, o sea la ética médica. Nos enfocamos 
en los estándares de conducta que han sido establecidos por las pro- 
fesiones sanitarias para sus propios miembros y que promueven la 
atención compasiva y responsable de los demás. 

= la ética estudia los estándares de comportamiento creados por 
grupos específicos de personas para establecer la conducta de 
sus propios miembros. 





Uno de los estándares éticos mejor conocidos es “No hacer 
daño”. Esta ética fue establecida por la profesión médica pero se ha 
adaptado a muchas otras. Esta simple frase tiene muchos significa- 
dos más profundos, incluida la promesa a todo paciente de que, sin 
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importar qué tratamiento o consejo se le dé, el paciente no sufrirá 
por el resultado. Es un contrato implícito entre el paciente y el pro- 
fesional sanitario y es la base de la confianza de esta relación. Los 
instrumentista hacen esta promesa a sus pacientes en cualquier 
tarea, simple o compleja, que implique seguridad o protección. 
Prometen que, sin importar cuán difícil o estresante sea la cirugía, 
o cuán cansados estén, su prioridad será proteger al paciente de 
cualquier daño y sufrimiento. En otras palabras, el paciente está 
primero. 

Los conflictos en la toma de decisiones éticas surgen cuando el 
estándar de un comportamiento crea un dilema para la persona que 
toma la decisión. Tal vez la elección de las acciones entre en conflic- 
to con los derechos de otra persona. Por ejemplo, ¿es mejor respetar 
el derecho del paciente a la confidencialidad o revelar la confesión 
que le hizo a usted antes de la operación de haber cometido un cri- 
men grave y del que sólo usted sabe? En este caso, los derechos de la 
sociedad de protegerse de un criminal pueden entrar en conflicto 
con el derecho individual a la privacidad. 

Algunos de los principios más importantes en la sociedad 
parecen ser universales. La mayoría de las personas creen que ase- 
sinar, mentir y robar son nocivos para los individuos y para la 
sociedad. Sin embargo, fuera de esto siempre existirán dilemas éti- 
cos en la sociedad. A menos que se les fuerce a adoptar los puntos 
de vista de otros, las personas siempre tienen opiniones muy 
variadas sobre las actitudes y dichas opiniones están gobernadas 
por la consciencia. Esto es especialmente cierto cuando algunas 
situaciones complejas parecen empujar a las personas hacia los 
extremos del espectro de una toma de decisiones. Las personas 
pueden cambiar sus puntos de vista a medida que la vida y even- 
tos poderosos les dan un nuevo discernimiento. Esto es frecuente 
entre los profesionales sanitarios, y es una parte normal del de- 
sarrollo y del crecimiento. 

La ética profesional, como la de la medicina, la enfermería y las 
profesiones asociadas, en general es muy clara. Los estándares son 
definidos por profesionales que tienen la experiencia y la autoridad 
para promoverlos. Son revisados regularmente y aprobados por los 
miembros de la profesión como grupo. Un profesional sanitario 
debe adherirse a estos estándares antes de ingresar a la profesión. 
Aquel que los viola puede perder el derecho a seguir siendo miem- 
bro de la profesión. Sin embargo, los estándares éticos no son leyes, 
porque no tienen afiliación con el gobierno. 


COMPORTAMIENTO ÉTICO EN SANIDAD 





La mayoría de las personas comprenden lo que es aceptable en 
una sociedad y lo que es considerado antiético. La ética profesional 
incluye los estándares que la sociedad espera de los que les propor- 
cionan servicios. La ética médica define la conducta de los profesio- 
nales sanitarios. 

El comportamiento ético en salud se basa en unas pocas directi- 
vas muy poderosas. Estas directivas tienen implicaciones de largo 
alcance: . 

> Respetar la individualidad y la singularidad del individuo. 

* No dañar. 

> Actuar con caridad y beneficencia. 

Actuar con justicia. 

> Respetar los secretos que nos confían. 

> - Ser leal con el páciente y con otros. 

> Actuar con honestidad. 

Respetar el libre albedrío del paciente. 

Comprender que la prioridad es el bienestar del paciente 
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Este comportamiento, que puede aplicarse a cualquier situa- 
ción en la vida, tiene un significado especial en la atención del 
paciente. 


Respetar la singularidad humana 


Cada persona es diferente y tiene necesidades específicas por su 
personalidad, enfermedad, estado psicológico, emociones, vida 
social y cultura. Mostramos respeto cuando tratamos al paciente 
como a una persona con un nombre, una historia y experiencias 
vividas probablemente muy diferentes de las nuestras. Debemos 
actuar sin juzgar ni condenar. 

Cuando encontramos un paciente que actúa o luce muy diferen- 
te de lo que nosotros consideramos “normal”, a veces nos sentimos 
con la “guardia baja” o hasta ofendidos. Nuestra primera impresión 
nos dice que esta persona es diferente y por lo tanto impredecible o 
hasta de alguna forma amenazadora. Los profesionales sanitarios 
aprenden a refrenar estos sentimientos y a transformarlos en una 
acción terapéutica. Una persona puede comportarse fuera de la 
norma, pero es un ser humano, con las necesidades y el dolor de 
cualquier ser humano. Son estas características a las que los profe- 
sionales sanitarios deben responder, no al estilo de vida del pacien- 
te, su apariencia o sus amaneramientos. 


No dañar 


Se debe tener en cuenta constantemente que es posible dañar al 
paciente, a otros y a nosotros mismos. Casi cualquier tarea en el qui- 
rófano requiere algún tipo de protección contra los daños. La técni- 
ca aséptica, el recuento de gasas y aprender el manejo de los equipos 
son ejemplos de medidas de protección. 


Actuar con caridad o beneficencia 


Caridad implica empatía y compromiso con la curación. Exige 
que vayamos más allá de los aspectos externos del trastorno del 
paciente, que tal vez lastiman nuestros sentidos o nos hacen sentir 
incómodos, y en su lugar nos*enfoquemos en poner en práctica 
nuestras habilidades personales y profesionales. La atención activa 
del paciente que tiene una infección purulenta, que muestra auto- 
abandono o que padece una enfermedad asociada con un estigma 
social (como el síndrome de inmunodeficiencia adquirida) es un 
acto de caridad. 


Actuar con justicia 


Todos los pacientes tienen derecho al mismo tratamiento sin 
importar la edad, los atributos físicos, el estado mental, la raza o el 
estado socioeconómico. Defender la justicia puede significar dar 
nuestra opinión en el trabajo cuando se viola la igualdad de dere- 
chos. También significa controlar y desafiar nuestras propias creen- 
cias y quizás hasta nuestros prejuicios. Los profesionales sanitarios 
deben ser cultural y socialmente sensibles. Actuar sin sensibilidad es 
actuar sin justicia. 


Respetar los secretos que nos 
confían 


La información confidencial sobre el paciente no debe compar- 
tirse con otros fuera del quirófano. La reserva entre colaboradores 
siempre es un comportamiento ético esperable. El chisme es una 
rotura de la confidencialidad, insidiosa pero común. Cobra un pre- 









cio enorme como daño emocional y puede afectar la vida profesio- 
nal y personal de las personas de una manera que podemos no lle- 
gar a comprender. 


Ser leal 


Es su responsabilidad ser leal con el paciente y defenderlo. En 
todo: momento debe respetar la privacidad personal y física del 
paciente, y honrar la confianza que él deposita en usted. Es impor- 
tante ser leal con la profesión, proteger los derechos del paciente y 
permanecer fiel a las propias creencias. 


Actuar con honestidad 


Si comete un error, es crucial admitirlo. Cuando no está seguro 
de un procedimiento, pida ayuda y acéptela sin resentimiento o 
enojo: Falsificar información o registros es deshonesto, como lo es 
embellecer o minimizar sus acciones o las de otros. 


Respetar el libre albedrío del paciente 


Todos los pacientes tienen derecho a rehusar la atención y a par- 
ticipar en su cuidado. También tiene derecho a que sus médicos y 
enfermeros le informen sobre su enfermedad y a solicitar una defen- 
sa. Los pacientes pierden casi toda su libertad física cuando ingresan 
en el hospital. Aunque no estén maniatados (excepto en ciertas cir- 
cunstancias) pierden cierta movilidad, la libertad de trabajar y de 
cuidar a otros miembros de su familia, y la posibilidad de participar 
en una vida normal. Los profesionales sanitarios deben respetar la 

libertad de los pacientes de elegir y de expresar sus necesidades y 
preocupaciones. 


Comprender que la prioridad es el 
bienestar del paciente 


Los instrumentistas se enfrentan a muchas decisiones y respon- 
sabilidad durante un día de trabajo. Algunas decisiones, como qué 
equipo preparar para una operación u ordenar material, parecen 
sencillas, sin dilemas éticos. Otras situaciones, como informar una 
supuesta mala praxis cometida por un colega, están cargadas de 
consecuencias éticas más graves. La mayoría de las responsabilida- 
des y deberes en el quirófano tienen consecuencias (grandes o 
pequeñas) para el paciente. El instrumentista tiene el deber de rea- 
lizar todo lo posible por el bienestar del paciente. El contrato 
implícito entre el paciente y el profesional siempre lleva a proteger 
al paciente de cualquier daño. Durante el desarrollo profesional, el 
instrumentista aprende a pensar en las consecuencias inmediatas 
cuando toma decisiones. Comienzan a comprender cada vez más la 
vulnerabilidad del paciente. La protección y el bienestar del pacien- 
te se convierten, consciente o inconscientemente, en el objetivo de 
cara acción o tarea. 


PROBLEMAS ÉTICOS Y LEGALES 





Actuar bajo la influencia de alcohol o 
de drogas 


Un miembro del equípo que se halle bajo la influencia del alco- 
hol o de drogas es una enorme amenaza para la seguridad del 
paciente y de otros en el quirófano. Es ilegal asistir a personas en 
estas condiciones. El profesional sanitario tiene la responsabilidad 
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legal y ética de informar si sospecha que un colaborador se halla 
bajo la influencia del alcohol o de drogas o, si es necesario, de bus- 
car tratamiento para sí mismo. Los comportamientos autodestruc- 
tivos, como las dependencias de este tipo, no revelan una debilidad 
sino una enfermedad. Al informar de estos comportamientos los 
miembros del equipo se protegen a sí mismos en el ambiente qui- 
rúrgico y también al miembro enfermo. Existen programas de tra- 
tamiento para los que necesitan ayuda. El objetivo es que el profe- 
sional pueda volver a tener un papel productivo y satisfactorio en 
su lugar de trabajo y permitirle que reasuma una vida social y per- 
sonal estable. 


Acoso sexual 


Entre las figuras de acoso sexual están la coerción sexual no 
deseada, los tocamientos lascivos, las indirectas o el manoseo perpe- 
trado por una persona hacia otra. Existe acoso sexual cuando una 
persona habla o actúa en repetidas ocasiones de manera sexualmen- 
te agresiva que provoca incomodidad, turbación, humillación o ver- 
güenza. Es ilegal y antiético. En los últimos 20 años se ha censura- 
do cada vez más el acoso sexual en los lugares de trabajo. Hechos 
que solían aceptarse como norma en las relaciones del equipo, ya no 
son tolerados por las instituciones o por los propios trabajadores 
sanitarios. Nadie, en ninguna profesión, está obligado a tolerar la 
agresión física o verbal, real o implícita. Dado que distintos indivi- 
duos definen de manera diferente el acoso sexual, es mejor documen- 
tar e informar cada hecho de acoso cuando ocurre. La persona aco- 
sada debe conservar un duplicado exacto del informe. Si el acosador 
es un superior, el informe debe ser dirigido a una instancia superior 
en el nivel administrativo o de la cadena de mando. Recuerde que 
aceptar un acoso sexual no significa que usted es “rudo”. El acoso es 
una violación de la propia persona y de su dignidad, y es legalmen- 
te punible. 


Negarse a realizar la tarea asignada 


El instrumentista quirúrgico tiene el derecho de abstenerse a 
participar en ciertos tipos de casos (como abortos o trasplantes de 
órganos) que vayan más allá de sus valores éticos, morales o reli- 
giosos. Sin embargo, el Supervisor del Quirófano debe conocer 
estas abstenciones antes de contratarlo. No es ético rehusarse 
repentinamente a realizar una tarea invocando bases morales a 
menos que el caso sea de un tipo que jamás haya podido antici- 
parse. Cuando se le ofrece el puesto, el instrumentista debe pre- 
sentar, por escrito, una lista de los casos en los que no desea par- 
ticipar. 

A veces un miembro del equipo se rehúsa a trabajar con otra 
persona debido a antecedentes de comportamiento inapropiado. El 
instrumentista debe informar el comportamiento antes de verse 
obligado a trabajar con dicha persona. Rehusarse a participar en un 
caso, o peor, retirarse en el medio de la operación, puede interpre- 
tarse como abandono de paciente. Si la razón para la negativa es una 
incompatibilidad de personalidades, deben seguirse los pasos perti- 
nentes para resolver el problema antes de que se le asigne el caso 
(véase Cap. 6). 

Cualquier persona puede rehusarse a realizar una tarea que está 
más allá del espectro de su capacidad profesional, sus destrezas o su 
entrenamiento. En caso de que se insista en su realización debe pre- 
sentar un informe formal al supervisor del quirófano o a quien le 
sigue en la cadena de mando. Sin embargo, si la tarea corresponde 
al trabajo que desempeña, su deber y su obligación es aprender a 
realizarla. 


> 
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Falta de personal 


La falta de personal sanitario en años recientes ha aumentado el 
riesgo de los pacientes en casi todos lados. La relación profesionales- 
pacientes no es segura, y a menudo se les pide a los profesionales 
sanitarios que extiendan su horario de trabajo para solucionar la falta 
de personal. La falta de atención, el cansancio, el hambre y la frus- 
tración fomentan los accidentes y las lesiones. Estos son problemas 
legales y éticos, y las soluciones siguen rehuyendo a los profesionales. 








Un dilema es un conflicto persona que nace de la necesidad de 
tomar una decisión entre elecciones que no son completamente acep- 
tables. Un ejemplo clásico es el bote salvavidas sobrecargado. Si todos 
permanecen en el bote, éste probablemente se hunda. Pero hacer que 
algunas personas salgan del bote para evitar su hundimiento produci- 
rá la muerte inmediata de esas personas. Ninguna de las opciones es 
satisfactoria desde un punto de vista ético. La sociedad trata de resol- 
ver los dilemas en muchas áreas de la ética médica a través de comités 
de ética, debates públicos y hasta leyes. Los avances en la tecnología 
médica han superado nuestra capacidad de lidiar con los muchos dile- 
mas éticos en lo que se relaciona con la salud y la sociedad. No hay 
“respuestas” a estos dilemas, pero los profesionales deben conocerlos. 
* Derecho a morir. ¿Tiene un individuo el derecho de morir 

cuándo y dónde él desee? ¿Incluye esto el suicidio asistido? 

z Investigación sobre células madre. ¿Es ético usar células madre 
obtenidas de embriones humanos desechados para la regenera- 
ción celular? 

+ Clonación humana. ¿Es ético permitir que los investigadores 
realicen una replicación de un ser humano? 

> Donación de órganos. ¿Se le debe permitir a un profesional 
sanitario que ayude a alguien que necesita asistencia fuera de 
una institución sin que se sienta amenazado por una potencial 
demanda y las cosas salen mal? (Los estados permiten esto por 
ley, pero el asunto aún está en debate). 

+ Aborto. ¿Es ético que una mujer termine un embarazo? 

>  Negarse al tratamiento. ¿Puede la familia de un individuo inca- 
pacitado tomar la decisión de rehusar el tratamiento para el 
paciente si cree que provocará un sufrimiento prolongado? 
Donación de órganos. ¿Es ético extirpar órganos vitales de un 
paciente con muerte cerebral pero mantenido vivo con sistemas 
de apoyo? ¿Puede tomar esta decisión la familia si el paciente no 
puede expresar sus deseos? ¿Es ético donar un hígado a una per- 
sona que padece de alcoholismo crónico? 

Diariamente uno tiene que enfrentar dilemas éticos en el 
ambiente sanitario, entre ellos 
* Lealtad. Un dilema de lealtades exige que uno sea fiel a una per- 

sona pero desleal con otra. Por ejemplo, se le pide que informe 

sobre un acto de negligencia cometido por una colega del que 
usted ha sido testigo. ¿Incrimina usted a la colega diciendo la ver- 
dad o trata de defenderla aunque sabe que ha sido negligente? 

+. Confidencialidad. Una paciente suya le dice que está embaraza- 
da, pero no se lo ha dicho ni a su pareja ni al médico. Le pide 
que no se lo cuente a nadie. 


RADA ADT TIERRA 





+ Valores espirituales. Usted ha informado a su empleador que se 

niega a participar en un aborto. Lo llaman para una emergencia. 
Cuando llega al hospital se entera que deberá lavarse para un 
caso de aborto provocado incompleto. No hay nadie disponible 
para ocupar su lugar. La paciente presenta una hemorragia 
grave. 
Honestidad. Usted ha informado incorrectamente la cantidad 
de anestésico local usado durante un procedimiento. El pacien- 
te tiene una reacción tóxica, pero finalmente se resuelve con un 
buen resultado para el paciente. Nadie sabe que usted calculó 
mal la dosis y que eso causó la reacción. ¿Informa el hecho, 
sabiendo que puede costarle su trabajo? 

Un método para resolver los conflictos éticos es examinar cabal- 
mente sus propias creencias y decidir de antemano cómo actuará en 
ciertas circunstancias. No pueden predecirse todos los dilemas éti- 
cos, pero un instrumentista debe enfrentarse con frecuencia a casos 
con decisiones éticas grandes o pequeñas. Estos temas merecen un 
análisis exhaustivo. Hablar con otros profesionales sanitarios o con 
las personas que lo han guiado antes puede ayudarlo a definir sus 
valores personales y a integrarlos dentro del marco de la ética profe- 
sional. 








Las organizaciones de profesionales como la AST, la 
Asociación Norteamericana de Enfermería (American Nurses 
Association), la Asociación Norteamericana de Hospitales y la 
Asociación Médica Norteamericana (American Medical 
Association) han creado códigos de ética que reflejan las expectati- 
vas de los profesionales involucrados cuando deben tomar decisio- 
nes que implican problemas éticos. Al actuar de acuerdo con estas 
normas los profesionales sanitarios defienden los derechos huma- 
nos, la protección del paciente y las leyes de la sociedad. El profe- 
sional sanitario siempre debe ser un defensor del paciente; está 
haciendo lo que haría el paciente si estuviese en su lugar. La AST 
ha adoptado una frase en latín que describe su posición: Aeger 
primo, que significa “el paciente primero”. El código de ética de la 
AST se presenta en el Recuadro 4-6. 


DERECHOS DEL PACIENTE 








Las organizaciones gubernamentales y los establecimientos 
legales se han creado para proteger a los pacientes. Las organiza- 
ciones profesionales para los trabajadores sanitarios establecen y 
publican códigos de ética. Estos códigos delinean la conducta 
esperable para cualquier miembro de la profesión. Se espera, por 
lo tanto, que un profesional sanitario actúe de una manera deter- 
minada y dentro de los estándares éticos de la profesión y las leyes 
del estado. Los profesionales sanitarios tienen la obligación implí- 
cita de mantener un tipo de relación particular con sus pacientes. 
La American Hospital Association ha desarrollado recomendaciones 
para ayudar a los pacientes a comprender sus derechos en el hos- 


pital (Recuadro 4-7). 








CAPÍTULO 4 ley y ética 49 












de eng a de la Ass 


L Manener Os andas más alos de conducta o : 


nal y atención del paciente. 

2. Mantener la confidencia, con respecto a las creencias 

del paciente, para todo el personal. 

3. Respetar y proteger los derechos legales y morales del 

. paciente para una atención de calidad. : 

4, No causar daño intencional o una injusticia a quienes 

: están a nuestro cuidado. 

5. Trabajar con los colegas instrumentistas y otros profesio- 

nales sanitarios para promover la armonia y la unidad 
pero la meor atención del precie 





Témado de la Asocio af Surgiod e mobajas 





La atención como una soledad: comprensió 





res ci 
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do a necesita atención n hospildlaro, : su melo. 
a os enfermeros y otros profesionales en nuestro hospital deben 
rabajar con usted y con su familia para cubrir sus necesida- 
es sanitarias. Nuestros dedicados médicos y el personal sir- 
en a la comunidad en toda su diversidad étnica, religiosa y 











misma atención que nosotros desearíamos para 
las y. para nosotros mismos. 
siguientes secciones explican cómo puede esperar 
lo traten durante la internación y también lo que necesi- 
e usted: para asistilo mejor. Si en algún momento 
tiene preguntas, por favor hágalas. Las preguntas no realizo- 
das o no respondidas pueden ocasionar incomodidad duran- 
' te la estadía. Su comodidad y confianza en nuestra atención 
< es muy importante para nosotros. 





Qué esperar durante su internación 
<= Atención hospitalaria de alta calidad. Nuestra prioridad 


-es darle la atención que usted necesita, cuando la nece- 


sita, con destreza, compasión y respeto. Informe a los 
: profesionales que lo asisten si está preocupado sobre su 
atención o si tiene dolor. Usted tiene derecho a conocer 
la identidad de sus médicos y enfermeros y de cualquier 


„ofra persona involucrada en su atención, y también si son 


- estudiantes, residentes u otros aprendices. 





“mucho para mantener su seguridad. Tenemos políticas y 


procedimientos especiales para evitar errores en su atem 
ción e impedir el abuso o la negligencia. Si algo inespe 
rado o importante. ocurre durante su internación, se le 
explicará qué pasó y cualquier cambio. en su atención E 


será analizado con usted. 





gencias, esas decisiones se realizan durante la interno- 
ción. En el momento de tomar una decisión, usted debe 


analizar su problema médico y toda la información E 


eciation nèt Surgical Technol al s 








Un ambiente limpio y seguro. Nuestro hospital Taba 


Compromiso con su atención. Usted y su médico a 
menudo toman decisiones sobre su atención antes de 
que se interne. Otras veces, especialmente en las emer o 


6 Seguir los principios cde la asepsia. e 
Z. Mantener un alto grado de eficiencia mediante la edu- 
- cación continua. e 
8. Mantener y ejercer la instrumentación de buena gana, 

- con orgullo y dignidad. e 
9. Informar cualquier conducta o práctica antiética a la 

autoridad adecuada. , i 
TO. Adherirse al Código de Etica en todo momento con 
todos los miembros del equipo. 


n de las expectativas, derechos y 





e las ones o tratamiento a Para « to 
mar una decisión informada junto con su médico, ned 
e comprender: 
los beneficios y los riesgos de cada tratamiento. 
Si su tratamiento es experimental (o) parte de un esto 
dio de investigación. a 
Qué es lo que púede ronabiement esperar de su 
tratamiento y cualquier. efecio a largo o que : 
pueda pesar en su calidad de vida. 
< Qué es lo que usted y su familia: deberán hacer des 
pués del alta hospitalaria. E : 
- las consecuencias financieras de a servicios. o 
profesionales sanitarios no cubiertos por su seguro, | 
Por favor, digales a`los profesionales que lo asisten si 
necesita más información sobre las opciones de tratamiento. . 
= Discutir su plan terapéutico. Cuando ingresa en el hospi- 
tal debe firmar un formulario de consentimiento general 
- de tratamiento. En algunos casos, como en cirugías o tra- | 
tamientos experimentales, se debe confirmar por escrito | 
que usted comprende lo que se planifica y que está de | 
“acuerdo con ello. Este procedimiento protege sus dere- | 
chos de estar de acuerdo o rehusarse a dicho tratamien- 
to. Su médico le explicará las consecuencias médicas de 
- rehusarse a recibir el tratamiento recomendado. Esto tam- | 
bién protege sus derechos a decidir si usted desea parti- | 
- cipar en un estudio de investigación. 

















= Obtener más información sobre usted. los profesionales | 


- sanitarios deben completar y corregir la información : 
-sobre su salud y cobertura para poder tomar buenas deci- 
siones sobre su atención. Esto incluye: 

- + Enfermedades, cirugías o internaciones pasadas. 
= Reacciones alérgicas. l 
+ Cualquier medicación o suplemento dietario [como + 
-vitaminas y hierbas] que esté tomando. | 
a Cualquier exigencia para la internación de su plan de 
“salud. 


He 






- + Comprender sus objetivos respecto de su atención y sus | 


E valores. Usted buda tener objetivos respecto de su atención 


Continúa 





y sus Vales o creencias olas que son importantes. 


para su bienestar. Serán tomados en cuenta lo más posible 


durante su intemación. Asegúrese de que su médico, sus 


familiares Y el equipo que lo asiste conozcan sus deseos. - 
Saber quién tomará las decisiones cuando usted no 


pueda hacerlo. Si ha firmado un poder notarial perma- 
nente para asuntos médicos que establece quién hablará 
por usted cuando no pueda tomar decisiones, o un testa- 
mento en vida o un documento de instrucciones por ade- 


lantado que establecen sus deseos sobre la atención en 
el momento final, debe darles copias a su médico, sus 
familiares y el equipo que lo asiste. Si usted o su familia 
necesitan ayuda para tomar decisiones difíciles, hay con- 
sejeros, capellanes y otras personas disponibles. 
Protección de su privacidad. Respetamos la confidencia- 
lidad de su relación con su médico y con otros profesio- 
nales sanitarios, y la información delicada sobre su salud 
y su atención que son parte de esta relación. las leyes 
estatales y federales, al igual que las políticas hospitala- 
rias, protegen la privacidad de su información médica. 
- Usted recibirá una Notificación de Prácticas Privadas que 
describe la manera en que usamos, comunicamos y pro- 
tegemos. la información de los pacientes y que explica 
cómo puede obtener una copia de esa información en 
















Prepa el alta para usted y su familia. Su médi- 
rabaja con el. personal de planta del hospital y los 
profesiona anitarios en su comunidad. Usted y su fami- 
lia también desempeñan un papel importante en su aten- 

ón. El éxito del tratamiento a menudo depende de sus 








e a ja es la“ comisión de 1 un acto que u 
dente no habría hecho o la omisión de un d 

sona prudente habría realizado, lo cual pl 
lesión a otra a personal. o ~ 





esfuerzos por seguir los indicaciones sobre la medica: 


s, derech 








ción, b dieo y los plane: pedia. Sa familia aede , 
necesitar ayuda para cuidarlo en su hogar. 
-Podemos ayudarlo a identificar instituciones que brinden 
- atención domiciliaria e informarle si nuestro hospital tiene 
un interés financiero en algunos de esos sitios de deriva- | 
- ción. Si usted está de acuerdo con que compartamos 
- información sobre su atención con esos centros, coordina: | 
- remos nuestras actividades con sus cuidadores fuera del e 
- hospital. También puede esperar recibir información y, der | 
- tro de lo posible, entrenamiento sobre los cuidados que ' 
necesitará cuando vuelva a su hogar. | 

- Ayuda con sus cuentas y a llenar los formularios de su 
compañía de seguro médico. Nuestro personal llenará 

- por usted los formularios para su compañía de seguro 
médico u ofros programas como Medicare o Medicaid. 
También ayudará a su médico con la documentación 
necesaria. Las facturas hospitalarias y de la cobertura del 

- seguro a menudo son confusas. Si tiene preguntas sobre 
su factura, contáctese con nuestra oficina comercial. Si | 
necesita ayuda para comprender algo sobre su cobertu- | 

ra de seguros o plan de salud, diríjase primero a su c 
poñía de seguros o administrador de cobertura. Si no 
ningún tipo de cobertura, trataremos de ayudarlo 

y su familia, para encontrar ayuda financier 
otras medidas. Necesitamos su ayuda pa 
información necesaria y otros En 
cobertura O asistencia. 
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T. Defina la relación entre la responsabilidad y la delegación. 

2. ¿Quién puede delegar una tarea? ¿Bajo qué circunstancias 
puede delegarse una tarea? 

3. ¿Qué es acoso sexual? ¿Cree usted que la gente lo tolera en el 
abao 

44, La negligencia es la causa más común de juicios en la práctica 
médica. Defina negligencia y dé 3 ejemplos de actos o com- 
portamientos negligentes. 

5. ¿Qué son las leyes de práctica estatales? 

6. El profesional médico no matriculado o licenciado es tratado 
como un ciudadano común en un juicio por lesiones a un 
paciente. ¿Qué tipo de ley es aplicable en este caso? 

7. ¿Cuáles son las causas de negligencia en el quirófano? 

8. ¿Qué es un consentimiento informado? ¿Por qué es necesario? 
¿Quién puede ser testigo en un consentimiento informado? 

9, ¿Cómo decide usted qué decisiones éticas tomar? 

10. ¿Cuál es la diferencia entre la ética y la ley? 

11. ¿Qué es un dilema ético? 

12. En nuestra sociedad han aparecido muchos dilemas bioéticos, 
como el aborto, la investigación de células madre, los “herma- 

© nos salvadores” (una persona que dona un órgano para salvar 

a su hermano) y la donación de órganos. Enumere al menos 5 
dilemas éticos que usted considere particularmente difíciles. 


ESTUDIO DECASOS 





Usted está lavado para una laparotomía exploradora. El cirujano 
expone un tumor que compromete el páncreas, el hígado y el mesen- 
terio. Llama a otro ayudante para que colabore en la separación. El 
caso se complica rápidamente. El cirujano le pide que cauterice los 
vasos sangrantes a medida que él los pinza. ¿Qué haría usted? 





Usted asiste a una paciente de unos 50 años que se realizará una 
biopsia de mama con una posible mastectomía ulterior. Su papel es 
actuar de circulante ayudando a un enfermero certificado. Él le pide 
que vaya a la sala de espera para ver si la paciente ya llegó. Cuando 
usted llega a la sala de espera el cirujano está allí con la paciente. 
Cuando mira la historia clínica el cirujano nota que la paciente no 
ha firmado el consentimiento quirúrgico. Le pide que sea testigo de 
la firma de la paciente. ¿Qué haría usted? 





Mientras usted está lavado en un caso de reparación por síndro- 
me del túnel carpiano realiza un recuento del instrumental, las gasas 
y las agujas. Encuentra que le falta una aguja. Le informa al ciruja- 
no que el recuento es incorrecto. El cirujano responde: “No se pre- 
ocupe. La herida es demasiado pequeña, la aguja no puede estar 
aquí. Yo la vería. Cerremos”. ¿Qué haría usted? 





Mientras usted está en el cuarto de los armarios observa que uno 
de sus colegas vacía los bolsillos de su ropa de quirófano. Tiene 2 


ampollas de medicación inyectable. Usted no puede ver de qué son. 
El las pone en su bolsa de mano y se retira. ¿Qué haría usted? 





Lo llaman a la oficina del abogado del hospital para responder a 
unas preguntas sobre un caso en el que usted estuvo como instrumen- 
tista dos meses antes. El caso implica una aguja olvidada en la pacien- 
te del Caso 3 (la cirugía por síndrome del túnel carpiano) que está 
demandando al hospital y al personal de planta. De acuerdo con su 
respuesta a la pregunta 3 ¿qué pensaría mientras espera ver al abogado? 





Se le ha pedido que ayude a colocar en posición para una cirugía 
de cadera a un paciente de 80 años, que está intubado y bajo aneste- 
sia general. Después de la cirugía el anestesista descubre que el cúbito 
derecho está fracturado. El cirujano dice: “Mejor fijemos el cúbito 
ahora”. Piense sobre los hechos en este procedimiento. ¿Quién es res- 
ponsable por esta fractura? ¿Puede el cirujano reparar el cúbito sin una 
autorización? ¿Cuál es (si es que hay alguna) la acción apropiada para 
usted como instrumentista quirúrgico en este punto? ¿Qué haría si 
considerara que pudo haber sido usted el causante de la fractura? 





Usted está lavado en un caso de colecistectomía. Se le entrega 
solución salina estéril, Hypaque® (medio de contraste usado durante 
las radiografías para observar estructuras en el interior de los conduc- 
tos y la vesícula) y trombina (un coagulante). Usted los coloca en con- 
tendores separados en la mesa auxiliar. El cirujano le pide que prepa- 
re una jeringa con 50% de Hypaque y 50% de salina. En su lugar 
usted le da una jeringa con trombina. En el momento de comenzar a 
inyectar el conducto biliar usted se da cuenta de que ha cometido un 
error. ¿Qué haría? ¿Quién será el responsable en caso de provocar un 
daño en el paciente? ¿Cómo podría haber evitado este error? 
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Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

> Identificar a los miembros del personal del quirófano y sus fun- 
ciones. 

> — Definir políticas hospitalarias. 

e Describir el proceso de habilitación de una institución sanitaria. 

e Describir el propósito de un organigrama. 

> Definir una cadena de mando. 

> Establecer la importancia de la descripción de un puesto de tra- 
bajo. 

> Enumerar los Servicios Auxiliares comunes del hospital y descri- 
bir sus funciones. 


TERMINOLOGÍA a 


Sistemas integrados en el quirófano 
Otras áreas de trabajo 
Departamentos y servicios del hospital y sus 


Política hospitalaria 

Estructura de la administración 
Organigrama 

Cadena de mando 

Papel del personal y descripción de las tareas 


Administración y políticas 





+ Describir un organigrama y explicar su importancia en una orga- 
nización. 

e Describir los objetivos del diseño de un quirófano. 

e Describir los patrones del flujo de tráfico en el quirófano. 

» Diferenciar las áreas restringidas, semirrestringidas y no restrin- 
gidas del quirófano. 

e Describir los controles de seguridad ambiental en la sala de ope- 


raciones y su importancia. 











Acreditación: Proceso por el cual un hospital es evaluado por una 
organización independiente que examina sus prácticas, registros, 

; procedimientos y resultados. 

Area de descontaminación: Sala o departamento pequeño 
donde se limpia la suciedad visible de los instrumentos y los 
equipos y se los descontamina para eliminar los microorganis- 

. mos. 

Area de transición: Área donde el personal de quirófano o los 
visitantes se preparan para ingresar en las áreas restringida y 
a Estas áreas incluyen los vestuarios o cambiado- 
res y las salas de los armarios o roperos. 

Área no restringida: Área en la que pueden entrar las personas 
vestidas con topa de calle. 

Área restringida: Área del quirófano donde sólo se permite per- 
sonal que use vestimenta quirúrgica, lo que incluye mascarillas 
o barbijos, cubrebotas y gorros quirúrgicos o cofias. Las puertas 
deben permanecer cerradas y la presión del aire debe ser mayor 
que la de las áreas más allá de dichas puertas, fuera del área res- 
tringida. 


Area semirrestringida: Área en la que sólo puede ingresar perso- 
nal con ropa limpia y cofia. 

Cadena de mando: Jerarquía del personal que establece relacio- 
nes tanto verticales como horizontales entre los individuos. 
Certified Registred Nurse Anesthetist (CRNA): Enfermero 
certificado y autorizado para administrar agentes anestésicos. 
Comisión conjunta: Organización de acreditación de hospitales 

y Otras organizaciones sanitarias en los Estados Unidos. 

Confusión de roles: Falta de claridad sobre los deberes en el tra- 
bajo de una persona y sus requisitos. 

Contaminar: Volver no estéril o inaceptable para su uso en áreas 
críticas del cuerpo. 

Declaración de misión: Declaración escrita que define el objeti- 
vo central de la institución sanitaria y refleja a grandes rasgos sus 
opiniones éticas y morales. 

Eficiencia: Aprovechamiento económico del tiempo y de la ener- 
gía para evitar el derroche de trabajo, materiales y tiempo. 

Filtro de alta eficiencia en el control de particu ulas suspendi- 
dos (HEPA-High-Efficiency Particulate Air): F 


iltros instala- 
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dos en el sistema de ventilación del LEE o la sala de opera- 
ciones que extrae el 99,97% de las partículas de 3 um o mayores. 
Sn o. manejo del ri ¡esgo: Proceso de seguimiento, evalua- 





ción y estudio de los cedentes y los incidentes que se producen 

para proteger a los pacientes y a los empleados. El manejo del 

riesgo genera cambios o refuerzos de las políticas si el riesgo 

alcanza niveles inaceptablemente altos. 

alaciones periféricas o satélites: Consultorios administra- 

dos por una sola institución pero ubicadas en otro sitio del 

núcleo urbano, en los distritos suburbanos o en las áreas rurales. 

Estas instalaciones a menudo ofrecen servicios de atención pri- 

maria y cuidados preventivos, además de otras especialidades. 

al de políticas: Guías operativas, procedimientos y proto- 
colos contenidos en documentos escritos o electrónicos. Los 
empleados deben seguir las políticas del departamento en el que 
trabajan y estar familiarizados con los procedimientos para la 
seguridad general y en las emergencias. 

esa de Mayo: Mesa de metal inoxidable montada en 2 patas 
largas que se cubre con campos y coloca cerca del campo estéril 
durante la operación. El instrumental y los equipos livianos se 
colocan sobre la mesa de Mayo para su uso inmediato. El ins- 
trumental se puede intercambiar con el de la mesa auxiliar o 
posterior según se requiera durante la operación. 

jeleo central: Área restringida del quirófano donde se encuen- 
tran los implementos estériles y los esterilizadores “relámpago”. 














Organ igrama: Gráfico que muestra la cadena de mando de la 
Organización y las líneas administrativas de autoridad vertical 
(de más alto a más bajo) y horizontal (pares o iguales). 








Los servicios brindados en una institución hospitalaria requie- 
ren instalaciones específicas y personal capacitado. Ninguno de 
estos elementos de la atención sanitaria puede existir sin los otros. 
Las instalaciones en sí mismas deben aportar un entorno seguro 
para los pacientes, para los miembros del personal y para los visitan- 
tes. También deben permitir el trabajo del personal de forma que 
promueva la eficacia en el uso del tiempo, el movimiento y el espa- 
cio. Esto se logra a través de procesos administrativos y gerenciales. 

Este capítulo es una introducción al entorno quirúrgico y a la 
institución sanitaria como un todo. Aporta los fundamentos del 
diseño del quirófano y sus estándares. También es una fuente de 
información importante sobre los profesionales que trabajan en este 
entorno, específicamente, cuáles son sus papeles y como encajan en 
la estructura organizativa mayor. 











El Departamento Quirúrgico se diseña y se estructura para brin- 
dar un entorno seguro y eficiente para los pacientes y el personal. 
Pueden utilizarse muchos diseños diferentes, pero todos deben cum- 
plir los siguientes objetivos generales: 

1. Control de las infecciones 


2. Seguridad 
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OSHA: Occupational Safety and Health Administration (Adminis- 
tración de seguridad y salud profesional). Sección del Depar- 
tamento de Trabajo de los Estados Unidos que establece las 
reglas y los estándares para proteger la seguridad de los emplea- 
dos en el lugar de trabajo. 

Patrones de trófico: Movimiento de personas y de equipo den- 
tro, hacia el interior o hacia el exterior del quirófano. 

Poltica del personal: Política que establece públicamente las 
descripciones laborales, los papeles, los requisitos para el empleo 
y las reglas de conducta del personal en una institución sani- 
taria. 

Recambio de aire o sistema de ventilación: Recambio del 
aire que ya circuló en un área cerrada por aire fresco. 

Sistema de cajas: Método organizativo de preparación del equi- 
po y los instrumentos para una cirugía específica. El equipo es 
preparado por los servicios centrales o el departamento de sumi- 
nistros, que lo envían al quirófano para su uso posterior. 

Sistema de flujo laminar [LAF-Laminar airflow}: Sistema de 
ventilación que mueve por capas un volumen contenido de aire 
a una velocidad constante y que efectúa entre 800 y 900 recam- 
bios de aire por hora. 

Técnico biomecánico: Profesional que se especializa en el man- 
tenimiento, la reparación y la operación segura de dispositivos 
usados en medicina, incluidos los equipos quirúrgicos. 

Unidad de cuidados posanestésicos: Área de cuidados críti- 
cos donde se lleva a los pacientes después de la cirugía para 
monitorización, evaluación y respuesta rápida a las emergencias. 








3. Utilización eficiente del personal, el tiempo, el espacio y los 
recursos 


Control de las infecciones 

El control de las infecciones es un proceso multidisciplinario. 
Involucra diferentes áreas de pericia y práctica. El diseño físico del 
quirófano es un punto importante. Se basa en dos principios bá- 
sicos: 

e Separación física entre el entorno quirúrgico y cualquier 

fuente de contaminación 

+  Contención de las fuentes de infección 

Las áreas limpias y las contaminadas deben estar si es posible 
físicamente separadas. Por ejemplo, el área de limpieza y desconta- 
minación está separada de las salas de operaciones por paredes y 
corredores. El Departamento Quirúrgico mismo está separado de 
los corredores y otras unidades del hospital por puertas que perma- 
necen siempre cerradas. 

Cuando la separación física completa es imposible, los objetos 
contaminados deben quedar contenidos. Contención significa con- 
finamiento en un área determinada o detrás de una barrera. Por 
ejemplo, el aire de la sala de operaciones no puede estar completa- 
mente separado del aire exterior, pero puede confinarse mantenien- 
do las puertas cerradas y la presión del aire del interior más alta que 
la del exterior. Se usan materiales no porosos en los pisos para que 
la suciedad, el agua y los líquidos corporales queden contenidos en 
su superficie y puedan removerse fácilmente con desinfectantes y 
agua. 
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Seguridad 


Existen muchos riesgos en el ambiente quirúrgico. Algunos son 
obvios, otros no. El diseño del entorno del quirófano sigue los 
estándares nacionales de ingeniería médica en lo referente a circui- 
tos eléctricos, tuberías de gases, iluminación y otros Servicios. Los 
estándares estrictos de seguridad certifican que los pacientes y el per- 
sonal están protegidos contra los peligros extremos y accidentes 
como incendios, explosiones y riesgo de electrocución (el Capítulo 
15 presenta un análisis más profundo de la seguridad ambiental en 
el quirófano). 


Eficiencia 

La eficiencia es el uso económico del tiempo y la energía para 
evitar el desperdicio de trabajo, materiales y tiempo. El uso efi- 
ciente de los espacios influye en el uso del tiempo y contribuye a 
la seguridad del personal. El trabajo en el quirófano es extenuan- 
te. Un diseño inteligente puede reducir el estrés físico si disminu- 
ye la necesidad de caminar demasiado o utiliza sistemas de traba- 
jo que ayudan a reducir el esfuerzo excesivo. Se implementan prác- 
ticas que ahorran tiempo para aumentar el número de pacientes 
que pueden atenderse, pero también para hacer el mejor uso posi- 
ble de las capacidades y las habilidades del personal. En una emer- 
gencia, el tiempo es a veces el factor más importante para lograr 
un buen resultado. El almacenamiento adecuado de los imple- 
mentos estériles y el uso eficiente del espacio protege la esterilidad 
del material y permite que el personal encuentre lo que necesitan 
rápidamente y lo pueda retirar con seguridad. Por ejemplo, los 
materiales que están almacenados en un sitio demasiado alto como 
para ser retirados con seguridad o los equipos que obstruyen los 
pasillos generan riesgos de lesiones tanto para los pacientes y los 
trabajadores. 


ENTORNO FÍSICO 


Plano o diseño del área 


Diferentes tipos de diseños estructurales cumplen los objetivos 
de control de las infecciones, seguridad ambiental y eficiencia. Las 
Figuras 5-1 y 5-2 muestran ejemplos de diseños de una planta de 
quirófano. En la Figura 5-1 las salas de operaciones están separa- 
das del área de trabajo por un corredor. Estas salas se disponen 
alrededor de un corredor continuo. Las áreas de transición se ubi- 
can en un extremo para poder controlar el tráfico hacia el 
Departamento Quirúrgico desde un solo lugar. En la Figura 5-2, 
el núcleo central contiene los equipos y los materiales limpios y 
estériles. Las áreas de trabajo, donde el instrumental y el equipo 
contaminado se procesan, se ubican en otra área fuera del núcleo 
central. El objetivo principal del diseño es separar claramente los 
equipos sucios de los limpios. 


Patrones de tráfico 

El movimiento de personas y equipos en y hacia el interior del 
área quirúrgica es restringido. El tráfico en el quirófano es controla- 
do por la ubicación específica y los sistemas de cierre de las puertas 
de entrada. El personal puede ingresar en la sección únicamente a 
través de puertas controladas, y las salidas de emergencia están equi- 
padas con alarmas para evitar que ingresen personas desde el exte- 
rior. Los patrones de tráfico se diseñan de manera que se pueda 
reducir la diseminación de las enfermedades mediante el aislamien- 
to de su fuente. 
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Figura 5-1 Plano de quirófanos en el estilo “pista de carre- 
ras”. (Modificado de Phillips N: Berry and Kohn's operating 
room technique, ed. 10, St. Louis, 2004, Mosby). 
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Figura 5-2 Diseño de quirófano con un núcleo central. 
(Modificado de Phillips N: Berry and Kohn's operating room 
technique, ed. 10, St Louis, 2004, Mosby]. 
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Área no restringida 


El área no restringida es una zona controlada donde las perso- 
nas que ingresan en el sector pueden cambiar sus ropas por las auto- 
rizadas para el quirúrgico, o un sitio donde pueden quedarse. El per- 
sonal vestido con sus ropas de calle y los equipos portátiles que no 
han sido desinfectados quedan confinados a las áreas no restringi- 
das. Las salas de espera para los familiares y la recepción exterior son 
también áreas no restringidas. 


Áreas semirrestringidas 

Solamente el personal que lleva ropas de quirófano (ropa quirúr- 
gica o pijama quirúrgico y cofia que cubre el pelo) puede ingresar 
en el área semirrestringida. Los corredores ubicados entre los qui- 
rófanos, las áreas de procesamiento de instrumentos y materiales, las 
áreas de almacenamiento y los cuartos de servicio son áreas semirres- 
tringidas. 


2 kd o > o 
Área restringida o estéril 

La entrada al área restringida requiere el mayor nivel de precau- 
ciones contra la contaminación. Solamente el personal con toda la 
ropa quirúrgica, con cobertura total de la cabeza, la nariz y la boca, 
puede ingresar en estas áreas. Las zonas restringidas incluyen las 
salas de operaciones, “los cuartos de procedimientos menores, el 
corredor estéril o las salas subestériles donde se ubican los esteriliza- 
dores rápidos, y las salas de materiales estériles. 


Vestuarios/Salas de armarios 

La sala de vestuarios es un área de transición para el personal 
que necesita cambiar su ropa de calle por la de cirugía. La ropa qui- 
rúrgica limpia se coloca fuera de los vestuarios para protegerla de la 
contaminación con líquidos o suciedad. Si el vestuario se comunica 
directamente con la sala interior, debe separarse completamente de 
las áreas no restringidas. Las zonas se delimitan claramente para que 
el personal que lleva ropas de calle no ingrese en la sala de descan- 
so, la oficina de enfermería u otras áreas utilizadas por quienes tra- 
bajan en las zonas restringidas. La sala interior de descanso en gene- 
ral es un problema para el control de las infecciones, porque el per- 
sonal en ropas de calle puede tener fácil acceso, y el control del trá- 
fico es limitado o no existe. Es muy importante que los alimentos y 
las bebidas queden confinados a la sala y nunca sean llevados a las 
áreas restringidas. 


SALA DE OPERACIONES 
Equipos y mobiliario 


Los equipos, los muebles y los materiales de las salas de opera- 
ciones se almacenan de una manera estandarizada que debe ser 
familiar para todo el personal. El objetivo es facilitar el ordenamien- 
to rápido y la localización de los suministros almacenados. Cada 
pieza del equipo tiene un lugar asignado; recuérdese el antiguo 
dicho, un lugar para cada cosa y cada cosa en su lugar. 





Muchos dispositivos son estándares para la mayoría de las” 


salas de operaciones. Los componentes básicos necesarios durante 
la cirugía incluyen la mesa de operaciones, las mesas del instru- 
mental (o del instrumentista), las cubetas con soporte para las 
soluciones, las terminales de ordenadores o computadoras, el 
equipo de imágenes digitales y la unidad electroquirúrgica. Todas 
las salas tienen un equipo de anestesia y equipos para la monito- 
rización de las funciones fisiológicas. Los suministros estériles se 
almacenan en gabinetes especiales o en salas subestériles vecinas a 
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la sala de operaciones. Las mangueras o tubos de aspiración y de 
gas y aire comprimido se mantienen suspendidas mediante fijacio- 
nes al cielo raso para su seguridad y un uso más eficaz. La Figura 
5-3 muestra una sala de operaciones estándar con los muebles y 
los equipos. 

La mesa de operaciones puede ajustarse en altura, inclinación 
en todas las direcciones, orientación en la sala, quiebre en las arti- 
culaciones (“quiebres de la mesa”) y longitud (Fig. 5- 4). Esto per- 
mite ubicar al paciente en cualquier posición anatómica para 
exponer completamente el sitio quirúrgico y mantener su seguri- 
dad. La superficie se cubre con un cojín que puede retirarse para 
su limpieza (la mesa de operaciones se analiza con más detalle en 
el Capítulo 10). 

La mesa auxiliar o posterior es una mesa grande de acero 
inoxidable sobre la que se coloca todo el instrumental y el mate- 
rial durante la cirugía, excepto el que se va a emplear en forma 
inmediata (Fig. 5-5). En algunas operaciones se necesita más de 
una mesa auxiliar para organizar el material. Antes de comenzar la 
operación se abre sobre la mesa auxiliar un paquete estéril cerra- 
do con campos. Esto proporciona una superficie estéril donde se 
distribuyen los instrumentos y materiales estériles. Después de 
colocarse la bata estéril y los guantes, el instrumentista ordena 
todo el material. 

Otras mesas más pequeñas pueden usarse para los equipos de 
preparación de la piel, el instrumental de electrocirugía y otros ims- 
trumentos estériles que son demasiado pesados o grandes para colo- 
car en la mesa auxiliar durante la cirugía. 

La mesa de Mayo es una mesa más pequeña con un lado abier- 
to que puede elevarse o bajarse (Fig. 5-6). También se la cubre con 
un campo estéril y se usa para colocar el instrumental y los materia- 
les que van a usarse continuamente en la cirugía. Esta mesa se colo- 
ca sobre el paciente o a su lado para permitir el acceso rápido al ins- 
trumental. A medida que progresa la operación se agregan nuevos 
instrumentos o materiales y otros se retiran, 

El lebrillo con ruedas es un recipiente de acero inoxidable o 
plástico (Fig. 5-7). Tiene un uso específico y no es un recipiente 
para “la basura”. Este lebrillo está diseñado para las gasas quirúrgi- 
cas sucias y otros materiales livianos y no cortantes que se desechan 
durante la cirugía y que deben contarse. Durante la operación se 








Figura 5-3 Sala de operaciones. (Cortesía de Allegheny 
General Hospital, Pittsburgh, Pal. ` 
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ra 3-4 Mesa de operaciones. [Cortesía de STERIS, 
Mentor, Ohio). 





Figura 3-5 Mesa auxiliar o posterior. (Cortesía de Pedigo 
Products, Vancouver, Washington). 


coloca en un sitio estratégico cerca del campo quirúrgico para que 
el instrumentista pueda tirar los elementos directamente en él y el 
circulante los retire. 

La cubeta con soporte puede tener uno o dos recipientes de 
acero inoxidable (Fig. 5-8). El soporte está diseñado para sostener 
los bordes de la cubeta estéril. Antes de la operación el recipiente 
estéril envuelto se coloca en el soporte y se abre el envoltorio para 
dejar expuesta el interior de la cubeta. Dentro se vuelcan agua 
estéril o solución salina que serán usadas durante la cirugía. Las 
soluciones se renuevan según sea necesario durante la interven- 
ción. 








> 2 
Flujo de aire 
Si se permite que el flujo del aire circule desde las áreas no res- 
tringidas hacia las restringidas aumentará el riesgo de infecciones. 








Figura 3-6 Mesa de Mayo. [Cortesía de Pedigo Products, 


Vancouver, Washington). 





Figura 3-7 lebrillo o balde con ruedas. (Cortesía de Pedigo 
Products, Vancouver, Washington). 


Para reducir este riesgo, la presión del aire dentro de las salas de 
operaciones debe mantenerse en un 10% por encima de la presión 
de aire de las áreas semirrestringidas adyacentes. Las puertas de las 
salas de operaciones deben permanecer cerradas para mantener 


CAPÍTULO 








Figura 5-8 Cubeta con soporte simple. [Cortesía de Pedigo 
Products, Vancouver, Washington]. 


esta presión diferencial positiva. La presión positiva fuerza al aire 
a salir de la sala de operaciones hacia el corredor y evita que el aire 
potencialmente contaminado del corredor entre en la sala de ope- 
raciones. 

El aire fresco filtrado ingresa a través de ventilas en el cielorra- 
so de la sala de operaciones y se combina con el aire de la habita- 
ción (Fig. 5-9). El estándar para el intercambio de aire es de un 
mínimo de 15 y un máximo de 20 intercambios de aire filtrado 
por hora. 

Se instalan filtros de alta eficiencia en el control de partícu- 
las suspendidas (High-efficiency particulate air, HEPA) en el sis- 
tema de ventilación de la sala de operaciones para retirar partícu- 
las de 0,3 um (micrones) o mayores. Los filtros HEPA deben 
cambiarse con regularidad para mantener su eficacia. Las bacte- 
rias y los hongos pueden colonizar fácilmente las ventilas de cale- 
facción o de refrigeración y los filtros sucios, creando fuentes 
importantes de infección, sobre todo en las unidades de quema- 
dos. 

El sistema de flujo laminar (laminar air flow, LAF) mueve un 
volumen contenido de aire en láminas o planos a una velocidad 
constante. El recambio de aire filtrado HEPA se produce entre 400 
y 600 veces por hora. La función del LAF es movilizar grandes volú- 
menes de aire que contienen materia particulada y microorganismos 
fuera de la sala de operaciones. El sistema LAF es muy caro de 
implementar y de mantener. Los profesionales éncargados del con- 
trol de las infecciones actualmente analizan las tasas de infección del 
sitio quirúrgico cuando se usan sistemas LAF en comparación con 
la misma tasa cuando sólo se respetan estrictamente la técnica asép- 
tica y las técnicas quirúrgicas minuciosas. 
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Figura 3-9 Sistema de aire de la sala de operaciones. 
[Tomado de Gruendemann BJ y Mangum SS: Infection preven- 
tion in surgical settings, Filadelfia, 2001, VVB Saunders]. 


Humedad 


La humedad del aire se controla para reducir el riesgo de infec- 
ción y para minimizar la electricidad estática. Cuando la humedad 
es baja, la electricidad estática puede generar un riesgo de ignición 
en presencia de soluciones inflamables y oxígeno. La humedad ele- 
vada puede incrementar el riesgo de crecimiento de hongos y bacte- 
rias en las superficies. La Joint Commission exige que los quirófanos 
se mantengan con una humedad relativa del 50 al 55%. 


Temperatura 

El control de la temperatura es un componente importante 
para la atención y seguridad del paciente. El quirófano se mantie- 
ne entre 20 y 23°C. Este rango de temperatura es menos hospita- 
lario para el crecimiento de los-microorganismos y es cómodo para 
el paciente y el personal. En casos extremos, en los que la tempe- 
ratura central del paciente debe elevarse, como en los quemados o 
en los niños, debe generarse un ambiente más cálido para evitar la 
hipotermia. 


lluminación 

En el quirófano se usan varios tipos de fuentes de luz. La ilu- 
minación de la sala de operaciones proviene de luces superiores 
principales (iluminación de la sala) y de las lámparas quirúrgicas. 
Las lámparas quirúrgicas suelen ser de tipo halógeno. Estas luces 
tienen una alta temperatura de color (una medida del tinte de la 
luz), que es de un azul muy pálido. La luz halógena aporta una ilu- 
minación extremadamente intensa que produce menos fatiga en 
los ojos que otros tipos de luces de igual intensidad. Además, la 
mayor parte de la energía emitida por la lámpara halógena sale en 
forma de luz y no de calor, lo que hace más seguro su uso cerca de 
los tejidos. 


SALAS DE PROCED 











Algunos tipos de procedimientos quirúrgicos requieren salas 
especiales que contienen los equipos y la tecnología de esa especia- 
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lidad. Por ejemplo, los procedimientos transuretrales (a través de la 
uretra) del aparato urogenital requieren una irrigación continua y 
una mesa de operaciones especial. Una Sala de Citoscopia es común 
en todos los Servicios de Cirugía. Otros procedimientos, como la 
cirugía asistida por fluoroscopia o la criocirugía, se realizan en los 
sectores de radiología intervencionista o de medicina nuclear, o en 
el Departamento de Emergencias. 


SISTEMAS INTEGRADOS EN EL 
QUIROFANO 


Los sistemas integrados en el quirófano permiten el control 
centralizado de los dispositivos y equipos quirúrgicos mediante un 
sistema remoto estéril o activado por la voz. Esto permite que el 
cirujano active los controles endoscópicos, los aparatos de imáge- 
nes, las luces quirúrgicas, los ajustes de la mesa, los insufladores, 
los controles del ambiente, y muchos otros instrumentos que antes 
debían operarse individualmente. Los sistemas integrados permi- 
ten que el equipo de cirugía observe los signos del paciente y las 
imágenes diagnósticas en el monitor central o “dentro” de la ima- 
gen vista con la cámara endoscópica. Una estación de trabajo no 
estéril en el sistema permite un control secundario de los equipos 
y la conexión con un ordenador o computadora estándar para la 
documentación intraoperatoria y el acceso a la historia del pacien- 
te. Los sistemas integrados permiten agregar los nuevos avances 
tecnológicos e informáticos ya que se pueden actualizar periódica- 
mente. 





OTRAS ÁREAS DE TRABAJO 





Los quirófanos pueden variar mucho en cuanto a su tamaño, el 
uso del espacio y los tipos de áreas de trabajo que' contienen. 
Independientemente del uso del espacio, es importante que en el 
quirófano se mantenga el principio de asepsia, mediante la separa- 
ción y el confinamiento de las áreas contaminadas para mantenerlas 
aisladas de las limpias y estériles. A continuación se detallan algunos 
ejemplos de las unidades dentro de un quirófano. 


o_o o . 
Oficinas de cirugia 

La oficina del frente, situada cerca de las puertas principales, en 
general es el área de comunicación central del Departamento. Las 
comunicaciones externas se reciben y se transfieren desde esta área. 
Se puede citar a los pacientes para que se presenten allí a una hora 
determinada; en los quirófanos grandes esta tarea suele realizarla 
una persona especialmente entrenada para ello. Debido a su ubica- 
ción, la oficina principal (office) es un punto de control para el per- 
sonal que ingresa en el Departamento. Otras oficinas son: la del 
Supervisor del quirófano, la del Jefe de Enfermería, la del Jefe de 
Anestesia y demás jefes de área. 


Area de espera para el paciente o 
antesala de quirófano 


Los pacientes internados son transportados a la antesala del qui- 
rófano antes de ser ingresados en la sala de operaciones. Los pacien- 
tes ambulatorios pueden ser acompañados a una zona de vestuarios 
y después a la antesala. Los pacientes llegan en una camilla de trans- 
porte o en una silla de ruedas y aguardan la cirugía. El área de espe- 
ra o antesala es un punto de control donde el cirujano, el anestesis- 
ta y el circulante pueden confirmar que los estudios de laboratorio 








Figura 5-10 Área de lavabos. (©2008 STERIS Corporation. 


Derechos reservados). 


y toda la documentación estén en orden y verificar que la lista pre- 
operatoria de control esté completa. Si se trata de una emergencia, 
el paciente puede ser trasladado directamente desde la guardia hasta 
la sala de operaciones. 


2 
Areas de lavabos 

Los lavabos se ubican fuera de las salas de operaciones de mane- 
ra que el personal pueda ingresar directamente a la operación inme- 
diatamente después del lavado quirúrgico (Fig. 5-10). Algunos dise- 
ños de quirófanos incluyen áreas cerradas para los lavabos, que son 
restringidas (se exige el uso de mascarillas o barbijos). Aquí hay solu- 
ciones de lavado antisépticas, mascarillas, escudos faciales, protecto- 
res oculares (gafas protectoras), cepillos y jabón quirúrgico. Las áreas 
alrededor de los lavabos se mantienen limpias y es necesario secar los 
pisos con frecuencia para evitar caídas. 


Sala subestéril 

La sala subestéril está ubicada directamente adyacente a la sala 
de operaciones y se ingresa a través de una puerta común entre las 
dos salas. Esta área puede contener elementos esterilizados o un 
esterilizador rápido o relámpago. Algunas áreas subestériles son con- 
tiguas a otras salas de operaciones, que comparten el acceso a los 
suministros y materiales. Esta área es restringida, por lo tanto 
requiere el uso de vestimenta de quirófano completa (incluso mas- 
carillas). 


Sala de instrumental estéril 

Los materiales esterilizados y envueltos pueden almacenarse en 
áreas restringidas determinadas, adyacentes a las salas de operacio- 
nes. Las salas de especialidades, como las utilizadas para procedi- 
mientos de ortopedia, urogenitales o cardiotorácicos, a menudo tie- 
nen su propia sala de instrumental estéril cercana. La mayoría de los 
hospitales actualmente utiliza un sistema de cajas para cada caso, de 
manera que se almacenan menos juegos de instrumental en el qui- 
rófano propiamente dicho. 


Áreas de almacenamiento-de equipos 
Los equipos grandes como el microscopio, los accesorios de la 

mesa de operaciones y las unidades electroquirúrgicas, pueden 

guardarse en depósitos especiales. El equipo debe estar ordenado 








de manera que no se dañen al moverlos. Miles de dólares al año 
del presupuesto de quirófano se gastan en reparación de los equi- 
pos como resultado del manejo descuidado. Muchos de estos acci- 
dentes ocurren cuando el equipo se almacena en un espacio dema- 
siado pequeño, o de una forma que es difícil de sacar cuando es 
necesario. 


Salas de trabajo y áreas de 
descontaminación 


Los instrumentos y equipos sucios se descontaminan y lavan en 
salas de trabajo especiales o en el área de procesamiento central. En 
algunos quirófanos se usa una combinación de sistemas, se reserva 
la descontaminación y esterilización de cierto instrumental especia- 
lizado a sus áreas de trabajo y se envía el resto a la central de proce- 
samiento. El área de trabajo debe estar ubicada en un sector conve- 
niente para el personal, pero correctamente contenido y lejos de las 
áreas restringidas para impedir la contaminación cruzada de equipos 
y suministros estériles y limpios. 

Cuando se usa un sistema de carros y cajas, los elementos esté- 
riles (p. ej., juegos de instrumental envuelto, elementos desechables 
y campos) son colocados en carros de acero inoxidable abiertos o 
cerrados por el personal del Departamento de Procesamiento 
Central. Las cajas habitualmente son preparadas la noche anterior y 
son enviadas al quirófano por el personal del turno de la noche. A 
medida que se anotan cirugías en la lista durante el día, se arman 
cajas nuevas. Después de una operación, el instrumental y el equipo 
“sucios se vuelven a colocar en las cajas y se envían al área subestéril 
o al área de procesamiento y descontaminación central. Las cajas y 
el instrumental se descontaminan y los instrumentos se disponen en 
bandejas, se envuelven y se reesterilizan. 


‘Sala de procesamiento 
Todo instrumental que no se envía al Departamento Externo 
para descontaminación y esterilización se lleva a la sala de procesa- 
'miento para limpiarlo. El instrumental particularmente delicado o 
el que se utiliza con frecuencia puede procesarse en esta área. Si un 
artículo debe reutilizarse en una operación y no hay tiempo sufi- 
ciente para que se procese en el Departamento de Descontami- 
nación, puede limpiarse y prepararse con esterilización rápida o 
relámpago. 


Sala de anestesia 

La Sala de Anestesia contiene respiradores limpios, agentes anes- 
tésicos y otros fármacos. “Tubos, mangueras, válvulas y otros equipos 
se almacenan aquí y se organizan rigurosamente para evitar daños y 
facilitar que el profesional de anestesia y los técnicos encuentren 
rápidamente los materiales en caso de emergencia. Esta área semi- 
rrestringida también tiene su propia oficina. 


Unidad de cuidados posanestésicos 

Un paciente que sale de una anestesia enfrenta muchos riesgos 
fisiológicos, entre ellos obstrucción de las vías aéreas, paro cardíaco, 
hemorragias, trastornos neurológicos, hipotermia y dolor. Por esto 
los pacientes son llevados directamente de la cirugía a la Unidad de 
Cuidados Posanestésico. Los enfermeros de cuidados críticos de 
esta unidad asisten al paciente en su recuperación de la sedación o 
de la anestesia general. Evalúan, controlan y documentan la recupe- 
ración del paciente desde el momento de su llegada hasta que es 
derivado nuevamente a la unidad hospitalaria o dado de alta (el 
Capítulo 12 presenta una descripción completa de la recuperación 
posanestésica). 
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Sala de espera 


La sala de espera para los familiares y amigos del paciente está 
fuera de las áreas de tráfico que llevan al quirófano pero cerca del 
sector. Esta sala de espera permite que las familias estén cerca del 
quirófano en un ambiente relajado. 


DEPARTAMENTOS Y SERVICIOS DEL 
HOSPITAL Y SUS FUNCIONES 


Abordaje en equipo para la atención 
del paciente 


Los miembros del equipo quirúrgico trabajan en cooperación 
con muchos profesionales y sectores del hospital. El quirófano a 
menudo parece ser un ambiente aislado, independiente de otros sec- 
tores del hospital. Las barreras físicas y los procedimientos necesa- 
rios para mantener la estricta asepsia parecen generan una atmósfe- 
ra de aislamiento e independencia. En realidad, el quirófano no 
podría funcionar sin los esfuerzos de Departamentos Externos. El 
trabajo de muchos sectores y miembros de planta contribuyen a 
lograr una cirugía segura y una recuperación sin complicaciones. 
Los miembros del equipo quirúrgico deben comunicarse eficazmen- 
te con los que están fuera del quirófano, y ayudar a facilitar un abor- 
daje en equipo cohesivo. El conocimiento sobre los papeles que de- 
sempeñan otros Departamentos y las actividades que realizan con- 
tribuye con este trabajo en equipo. 

En muchos casos los Departamentos o Servicios enfrentan múl- 
tiples demandas que pueden exceder sus límites de personal y tiem- 
po disponibles. La paciencia, el respeto y el profesionalismo permi- 
ten construir buenas relaciones interdepartamentales y ayudan a 
reducir el estrés y mejorar la atención de los pacientes. 

Los Departamentos de una institución hospitalaria se distin- 
guen por su función (qué hacen) o por su administración (el sector 
del que dependen, como el Director de Enfermería o el Director 
Médico). Cada hospital tiene múltiples Departamentos y Servicios. 
El Recuadro 5-1 enumera los Departamentos que se encuentran en 
la mayoría de las instituciones. . 


Anatomia patológica (patología) 

El Departamento de Anatomía Patológica recibe todas las mues- 
tras de tejido y piezas que envían del quirófano. Un patólogo (o ana- 
tomopatólogo) es un médico que examina cada muestra para deter- 
minar el tipo de tejido, identificar la enfermedad tisular y confeccio- 
nar un registro legal permanente. Si el cirujano necesita una evalua- 
ción inmediata del tejido, como en el caso de sospecha de un tumor, 
el patólogo debe estar disponible para realizar un estudio por con- 
gelación. La muestra se congela con nitrógeno líquido y se cortan 
pequeñas láminas para un examen directo con el microscopio. Este 
examen proporciona la información necesaria para determinar la 
necesidad de una cirugía radical adicional. Cuando el cirujano extir- 
pa un tejido que sabe que es maligno, el patólogo examina el tejido 
resecado para observar los márgenes tumorales y confirmar que se 
ha extraído toda la neoplasia. 


Medicina nuclear y radiología 
intervencionista 


Los procedimientos de medicina nuclear usan materiales radiac- 
tivos o radiofármacos para diagnosticar y tratar enfermedades. Estos 
procedimientos especiales se realizan en un Departamento de 
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Radiologia 
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Medicina Nuclear que tiene la capacidad técnica para llevarlos a 
cabo siguiendo las reglas exigidas para mantener la seguridad del 
paciente y del personal. 

La radiología intervencionista usa los rayos X, la resonancia 
magnética, la tomografía computarizada, la ecografía y otras técni- 


cas por imágenes para guiar instrumentos hacia el interior de vasos 
y órganos. Puede requerirse la asistencia de instrumentistas en pro- 
cedimientos de radiología intervencionistas porque se emplean téc- 
nicas estériles. Ejemplos de estos procedimientos son la angiogra- 
fía, la angioplastia, la colocación de sondas de gastrostornía, la pun- 
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ción biopsia con aguja y la cirugía estereotáctica (el Capítulo 20 
presenta una descripción completa de la radiología nuclear e inter- 
vencionista). 


Control de infecciones 

El personal de control de infecciones está constituido por espe- 
cialistas en la prevención y el control de las infecciones intrahospi- 
talarias o nosocomiales. El ambiente hospitalario es una fuente 
potencial de muchos tipos de infección. Cuando las personas están 
demasiado cerca unas de otras, especialmente las que están enfermas 
o debilitadas por una cirugía, problemas nutricionales, estrés y trau- 
matismos, la posibilidad de infección es alta. El Departamento de 
Control de Infecciones desarrolla políticas basadas en las normas y 
tecomendaciones de la JCAHO, los Centros para el Control y 
Prevención de las Enfermedades (CDC, Centers for Disease Control 
and. Prevention), la Asociación de Profesionales de control de las 
Infecciones y Epidemiología (Association for Professionals in Infection 
Control and Epidemiology, APIC), la Administración de Seguridad y 
Salud Profesional (Occupational Safety and Health Administration, 
OSHA) y el Instituto Nacional para la Seguridad y la Salud 
Ocupacional (National Institute for Occupational Safety and Health, 
NIOSH). 

El objetivo del personal de control es reducir la incidencia de 
infecciones intrahospitalarias y prevenir la transmisión de enferme- 
dades infecciosas dentro del hospital. Sus políticas afectan a casi 
todos los Departamentos del hospital. Entre los objetivos importan- 
tes para el control de las infecciones están la educación del personal 
y de los pacientes, la búsqueda de adherencia a las políticas y la 
investigación de las fuentes de infección. Los profesionales especia- 
lizados en el control de infecciones deben estar actualizados con la 
información de su campo, porque siempre aparecen nuevas cepas y 
tipos patógenos en la población. 


Bioingeniería 

Los técnicos biomecánicos o bioingenieros cumplen un papel 
fundamental en el mantenimiento de la seguridad y las condiciones 
de uso de los dispositivos médicos del hospital, incluso los que se 
usan en las cirugías. El Departamento de Bioingeniería puede estar 
ubicado dentro o fuera del quirófano. Este departamento técnico se 
encarga del mantenimiento de rutina de todos los equipos biomédi- 
cos. Si un equipo falla durante una operación se llama a los técnicos 
a la sala de operaciones. 


=9 


Administración y manejo de 


materiales 


El Departamento de Administración y Manejo de Materiales-es 
la central de suministros, distribución y logística de los elementos 
necesarios para dar la atención sanitaria. También es responsable de 
la compra de nuevos suministros y de implementar sistemas de 
seguimiento para mantener la cadena de abastecimiento. 


Suministros centrales 

Los elementos desechables o descartables, la ropa y el equipo se 
distribuyen a los Departamentos del hospital desde el De- 
partamento Central de Suministros. Los artículos a menudo pueden 
rastrearse mediante un sistema informatizado y la distribución se 
controla cuidadosamente para disminuir los costos del hospital. En 
algunos hospitales este Departamento puede ser responsable de reci- 
bir los equipos sucios usados en cirugía. El empaquetamiento y la 
esterilización se realizan en áreas separadas. La compra de los imple- 
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mentos necesarios puede ser responsabilidad de este Departamento 
o de un sector de compras separado. 


Farmacia 

La Farmacia distribuye los medicamentos a las unidades de 
atención de pacientes del hospital. Los medicamentos y los agentes 
anestésicos usados en el quirófano se reciben desde la farmacia 
mediante un envío regular o por pedido especial. Las sustancias con- 
troladas se mantienen en depósitos con llave dentro de cada unidad. 
En general los agentes anestésicos se almacenan en el Departamento 
o la sala de trabajo de anestesia, ubicados dentro del quirófano. 


Laboratorio 

Las pruebas diagnósticas se realizan en el laboratorio del hospi- 
tal, donde personal especializado examina y analiza líquidos corpo- 
rales, tejidos y células. El personal del laboratorio realiza pruebas 
químicas, biológicas, hematológicas, inmunológicas, microscópicas 
y bacteriológicas. También se tipifican las muestras de sangre y se 
realizan las reacciones cruzadas de compatibilidad para el banco de 
sangre. Los datos y resultados obtenidos vuelven al médico para 
ayudar a la evaluación y el tratamiento del paciente. 


Banco de sangre 

El banco de sangre proporciona sangre y productos derivados 
para transfusiones en cirugía, cuidados posanestésicos y otras áreas 
del hospital. Debido a los estrictos protocolos que regulan las trans- 
fusiones, se siguen métodos precisos para el manejo, almacena- 
miento y transporte e identificación de estos productos. El instru- 
mentista puede necesitar interactuar con el personal del banco de 
sangre, por lo tanto debe estar familiarizado con la política de la 
institución con respecto al pedido y la recepción de los productos 
de la sangre. En la mayoría de los casos, la sangre puede transfun- 
dirse solamente después de que 2 personas licenciadas hayan veri- 
ficado en forma conjunta' la información de identificación del 
paciente y de la sangre. 


Gestión o manejo del riesgo 

Debido a los muchos riesgos ambientales y a la posibilidad de 
errores y omisiones por parte del personal, se requiere una vigilan- 
cia estricta del número y la naturaleza de los eventos adversos en un 
período determinado. Se estudia la causa de cada evento y se imple- 
mentan políticas para evitar futuros incidentes del mismo tipo. Por 
ejemplo, si aumentan las quemaduras por sustancias químicas entre 
el personal, el Equipo de Gestión o Manejo del Riesgo investiga las 
circunstancias y las horas del día en que se producen los incidentes, 
el personal implicado (p. ej., limpieza, enfermería) y otros aspectos 
importantes para identificar la causa. Luego el equipo establece un 
plan para reducir el número de incidentes. Puede cambiar la políti- 
ca existente que regula el uso de químicos o darle al personal un 
entrenamiento intensivo. Después de implementar el plan se realiza 
una evaluación para determinar si las medidas tomadas reducen en 
realidad el número de quemaduras por sustancias químicas. Los 
informes de incidentes (véase Cap. 4) son fundamentales en el 
manejo del riesgo porque contienen la información necesaria para 
estudiar los incidentes y crear un plan de intervención. 


Centralita (conmutador) y 
buscapersonas 


La centralita es la unidad principal de comunicaciones del hos- 
pital. Allí se reciben los llamados externos e internos. Dada la can- 
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tidad de llamados entrantes y salientes que pasan por la centralita, 
cada Departamento debe tener cerca de cada teléfono un directorio 
interno para realizar las llamadas directamente. 

Los sistemas de buscapersonas y radiollamadas en general están 
configurados para una sola persona. El personal del hospital puede 
ser ubicado mediante un servicio de buscapersonas privado o perte- 
neciente a la misma institución. En el sistema hospitalario, el indi- 
viduo que llama disca directamente el número de la persona busca- 
da seguido de un número interno específico. Antes de comenzar una 
cirugía, el médico a menudo deja su aparato de radiollamada en un 
sitio conveniente en la sala de operaciones. Cuando entra una lla- 
mada, el circulante la responde y conecta el aparato al altoparlante 
de la sala o pasa el mensaje al cirujano. 


Registros médicos 

El Departamento de Registros Médicos es responsable de reci- 
bir, conservar y transferir todos los registros de los pacientes. Puesto 
que estos registros se consideran documentos legales, protocolos 
estrictos determinan cuándo se requiere una firma, quién puede 
hacer una entrada, qué debe incluirse y dónde debe almacenarse el 
documento. 


Mantenimiento 

El Departamento de Mantenimiento es responsable de los siste- 
mas ambientales del hospital. Estos sistemas incluyen fuentes de 
energía (normal y de emergencia), ventilación, líneas de gases, aspi- 
ración, electricidad, agua, luz, «calefacción, aire acondicionado y 
control de la humedad. Los estándares para el control ambiental y 
la seguridad son establecidos por agencias gubernamentales y priva- 
das. El instrumentista jamás debe ignorar o tratar de reparar un sis- 
tema que funciona mal. El personal de mantenimiento debe estar 
disponible en todo momento para responder a las emergencias de 
estos sistemas. 


Servicios Ambientales (Servicios de 
Limpieza) 


El personal de los Servicios Ambientales (limpieza) realiza el 
aseo y la descontaminación esenciales para todos los Departalnentos 
del hospital. En el quirófano, mantiene un entorno limpio y des- 
contamina los pisos, el mobiliario, y otras superficies entre la finali- 
zación de un caso y el comienzo de otro. Trabaja con otros miem- 
bros del equipo para asegurar un rápido recambio entre un caso y el 
siguiente. 
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La mayoría de los hospitales grandes brindan atención primaria, 
internación y servicios de consultorios externos, diagnóstico y de 
rehabilitación para pacientes ambulatorios. La atención médica pre- 
ventiva primaria o secundaria se proporciona en ubicaciones especí- 
ficas, como el hospital local o comarcal. El hospital local, ya sea 
público o privado, reúnen a personas con diferentes capacidades 
profesionales para proporcionar servicios coordinados. Los hospita- 
les o centros médicos más grandes también tienen instalaciones 
periféricas o satélites en áreas urbanas o rurales alejadas del organis- 
mo central, que brindan varios tipos de atención o tratamientos a 
los pacientes. Entre ellas se incluyen centros de cirugía ambulatoria, 
clínicas, centros de atención de urgencias, centros de laboratorio o 








estudios radiológicos, consultorios médicos y centros de atención 
ambulatoria prolongada y de rehabilitación. 

Las cirugías se realizan en distintos lugares, como los hospitales, 
los centros sanitarios locales y las clínicas independientes, que pue- 
den ser privadas o pertenecientes a organizaciones sin fines de lucro. 

Los centros quirúrgicos ambulatorios realizan cirugías menores 
que no requieren una recuperación posterior en el hospital. Los 
Departamentos de Cirugía Ambulatoria en los hospitales también 
se están haciendo más populares. Además, algunos tipos de cirugías 
pueden realizarse en el consultorio del médico. 

Las cirugías que requieren anestesia general, sedación concien- 
te o anestesia local compleja se realizan en las instalaciones del hos- 
pital, donde los servicios periquirúrgicos se coordinan con los de 
otros Departamentos, y el paciente se recupera en el hospital. Este 
entorno permite la continuidad de la atención y asegura la atención 
de emergencia inmediatamente de ser necesaria. Este capítulo se 
dedica al Departamento de Cirugía del hospital. Sin embargo, los 
principios de administración, organización y diseño físico son simi- 
lares a los de todos los casos. 


ACREDITACIÓN 


La acreditación de los centros de salud es el proceso por el cual 
un equipo de profesionales evalúa las prácticas, las políticas y los 
resultados de la atención a los pacientes. La institución adquiere la 
acreditación cuando cumple con estos estándares. Es un proceso 
voluntario, pero las agencias gubernamentales y los seguros de salud 
lo tienen en cuenta para determinar si una institución está califica- 
da para ingresar en el sistema de atención con reintegro. La acredi- 
tación implica un alto estándar de atención y un compromiso con 
la seguridad y el bienestar públicos. 

Las instalaciones y las instituciones de salud en los Estados 
Unidos son acreditadas por la Joint Commission. Para obtener esta 
acreditación, la institución debe cumplir o superar los altos estánda- 
res fijados por esta Comisión. La Joint Commission basa sus requisi- 
tos en los de las agencias profesionales y gubernamentales, y está 
dirigida por una Junta de Comisionados, constituida por miembros 
del American College of Physicians, la American Society of Internal 
Medicine, el American College of Surgeons, la American Dental 
Association, la American Hospital Association y la American Medical 
Association y por las asociaciones de enfermería, de ética y de otras 
profesiones. Los estándares se aplican a todas las áreas del hospital y 
se enfocan en la seguridad y la protección del paciente y la calidad 
de la atención. 





POLÍTICA HOSPITALARIA 


El propósito de cualquier política es crear un estándar que pro- 
teja al paciente, al personal del hospital y al público de los posibles 
daños. Las políticas hospitalarias se establecen con este objetivo. 
Algunas están determinadas por la ley, otras por la práctica, la eva- 
luación y los resultados. 

La Joint Commission exige que todas las políticas hospitalarias 
estén disponibles por escrito para todo el personal. Una institución 
sanitaria puede tener varios manuales de políticas, cada uno para un 
aspecto específico de sus operaciones, actividades, entornos o asun- 
tos administrativos. 

Cada empleado nuevo debe leer y respetar las políticas aplicables 
a la descripción de sus tareas y deberes. No adherirse a las políticas 
del hospital puede ser objeto de una acción disciplinaria o de un 
despido. En el Recuadro 5-2 se enumeran las organizaciones que 
contribuyen con los conocimientos y la investigación que se emple- 
an para diseñar las políticas hospitalarias. 
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AM. Asociacion para al o de la lación | 
Médica [Association for the Advancement of Medical | 
- Instrumentation).. : 
AORN: Asociación de Enfermeros Perioperatorios Certif | 
“cados [Association of periOperative Registered Nurses). . 
APIC: Asociación de Profesionales de Control de las Infec- 
ciones y Epidemiología [Association for Professionals in 
Infection Control and Epidemiology. e 
CDC: Centros para el Control y Prevención de las Enfer 
: medades (Centers for Diseases Confrol and Preven- 
tion). + : 
EPA: Agencia de Protección del Ambiente (Environmental | 
-Protection Agency). * | 
: FDA: Dirección Federal de Fármacos y Alimentos [Food and 
Drug Administration). * | 
JCAHO: Comisión Conjunta para la Acreditación de 
Organizaciones Sanitarias (Joint Commission for the. 
Accreditation of Healthcare Organizations]. , 
- NIOSH: Instituto Nacional para la Seguridad y la Salud 
Ocupacional (National Institute for Occupational Safety | 
a and Health). * i 
OSHA: Administración de Seguridad y Salud Profesional 
{Occupational Safety and Health Adminisrationl * | 













*Agencia gubernamental 
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ESTRUCTURA DE LA ADMINISTRACIÓN 





La administración hospitalaria y los miembros del personal ope- 
rativo en general se organizan en cuerpos o grupos separados cuyas 
funciones y papeles en conjunto permiten el correcto funcionamien- 
to de los Servicios para el paciente y la comunidad. El Directorio o 
el Consejo de Administración generalmente es responsable de con- 
tratar al Jefe o Director Ejecutivo. Este determina las políticas admi- 
nistrativas y de desarrollo del hospital y su misión, y controla la apli- 
cación de las medidas de seguridad y ética con los pacientes. 

El sector administrativo diseña e implementa los procedimien- 
tos para el personal y las políticas y sistemas de financiación. La 
administración también se comunica con el público y maneja los 
problemas institucionales generales, como las relaciones públicas y 
el aseguramiento de la calidad. 

El personal médico y profesional brinda los servicios de acuerdo 
con los privilegios que les otorgan su licencia o matrícula y los códi- 
gos estatales o nacionales. La administración dentro de estos sectores 
generalmente se organiza en Departamentos y según las profesiones. 
Los miembros del personal médico en general son dirigidos por el Jefe 
o médico principal del Departamento. Los enfermeros profesionales 
son dirigidos por el Departamento de Enfermería. Los miembros del 
personal relacionado son dirigidos por sus propios Jefes de 
Departamento, o pueden estar bajo el control administrativo del 
Departamento de Enfermería. La estructura de administración puede 
ser horizontal (muchas personas que comparten el mismo nivel de 
administración) o vertical (menos personas en el nivel administrativo). 


ORGANIGRAMA 


Un organigrama es una representación gráfica de la cadena de 
mando (Fig. 5-11). La importancia de un organigrama es que des- 
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Figura 5-11 Muestra del organigrama de un quirófano. {Modificado de Phillips N: 
Berry and Kohn's operating room technique, ed. 10, St. Louis, 2004, Mosby). 
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cribe el área de responsabilidad y de las obligaciones de cada perso- 
na. Elimina la ambigüedad sobre quién está a cargo de qué, y su 
nivel de responsabilidad. 

Es importante remarcar que no hay un sistema de organización 
estándar, y que diferentes hospitales utilizan distintos títulos para su 
personal de planta administrativo y gerencial. Los términos 
Supervisor, Administrador y Director en general son intercambiables. 
Todos los miembros del personal tienen la responsabilidad de com- 
prender la estructura de administración de la institución y especial- 
mente la de su Departamento (Fig. 5-11). 








La cadena de mando define la relación entre la administración 
y los miembros del personal. Un empleado responde a (o es respon- 
sable frente a) la persona directamente por encima de él en el orga- 
nigrama. Como ya se mencionó, la línea vertical de las posiciones 
indica la autoridad que una posición tiene sobre otra. La línea hori- 
zontal indica igual autoridad. El hecho de que algunas posiciones 
están más abajo en la organización vertical que otras no significa 
necesariamente que los cargos inferiores estén bajo la autoridad de 
una persona de cargo más alto. Por ejemplo, el Jefe de Bioingeniería 
no tiene autoridad administrativa sobre el instrumentista, aunque 
su cargo es más alto. 

La cadena de mando es importante por varias razones. Los sis- 
temas de administración se basan en-el flujo de información desde 
personas específicas en posiciones particulares hacía otras posiciones 
específicas. Cierta información es crítica para los buenos resultados 
en el trabajo. Por ejemplo, una advertencia de seguridad sobre un 
equipo determinado debe estar dirigida hacia todo el personal que 
lo utiliza. El vínculo directo entre los miembros del personal y su 
jefe inmediato puede ser la fuente más importante de esta informa- 
ción. En otro ejemplo, un incidente ocurrido durante una cirugía 
debe ser informado al individuo que está en posición de actuar sobre 
las consecuencias de ese incidente. Esto incluye no sólo la acción 
inmediata sobre la salud y la seguridad, sino también los procesos de 
análisis y manejo del riesgo. Determinadas personas en la cadena de 
mando son responsables de estas tareas. El respeto por la cadena de 
mando hace que la persona (o el cargo) previamente designada 
como la más adecuada sea la responsable de dicha respuesta. 

El tipo y la magnitud de las responsabilidades del personal sani- 
tario actualmente son mucho mayores. La cadena de mando define 
las áreas específicas en que debe enfocarse cada persona. Permite que 
cada uno concentre su atención donde es necesario. Esto genera un 
departamento que trabaja de manera mucho más fluida y obtiene 
mejores resultados con los pacientes. 

La cadena de mando es importante en la resolución de proble- 
mas de políticas y protocolos. Cada miembro del personal tiene un 
jefe directo cuya tarea incluye resolver sus problemas o derivarlos a 
la persona adecuada. Por ejemplo, si un miembro recibe un trato 
abusivo en el quirófano, esa persona debe informarle la situación a 
su jefe directo. Éste debe conocer las relaciones entre el personal del 
departamento, y está en una mejor posición para aconsejar al indi- 
viduo y, si es necesario, derivar la situación a otra autoridad. 











Política del personal 


Las responsabilidades y las funciones de todos los empleados 
del quirófano están claramente definidas por escrito en el Manual 
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del Hospital en el que se establece la política del personal. Estas 
reglas escritas ponen en claro la descripción de cada puesto de tra- 
bajo y las responsabilidades de cada empleado. Incluyen temas 
como la seguridad del trabajador, que se debe hacer en situaciones 
de emergencia, el seguro y la conducta ética. Estas políticas respe- 
tan las leyes estatales y federales y aseguran que el hospital reúne 
los estándares mínimos establecidos por la Joint Commission. Las 
políticas deben respetarse estrictamente, ya que definen el campo 
de acción de cada profesional, algo necesario para el funciona- 
miento seguro y eficaz del Departamento. Los empleados deben 
leer estas políticas y a menudo deben firmar un formulario que 
establece que las entienden para que el hospital pueda hacerlas 
cumplir. 

Cada miembro de la planta del hospital tiene deberes y respon- 
sabilidades definidos que a menudo recibe el nombre de descrip- 
ción de la tarea o el trabajo. Es necesaria una descripción de la tarea 
de cada puesto de trabajo para asegurar que todos saben qué se 
espera de cada uno. La descripción de la tarea es una herramienta 
administrativa que asegura que cada trabajo ha sido adecuadamen- 
te asignado. También es importante para cada persona conocer 
exactamente cuál es su papel. La confusión de papeles es una causa 
común de conflictos en el ámbito laboral. Esto ocurre cuando no 
está claro cómo se delegan o asignan las tareas, o cuando un emple- 
ado no está seguro de quién es responsable. La suposición de que 
otra persona es responsable de cumplir una tarea puede conducir a 
que ñadie la realice. Esto representa un riesgo para la seguridad del 
paciente, porque la mayoría de las tareas tienen una responsabili- 
dad compartida. Es necesario que los miembros del personal lean la 
descripción de su tarea en el momento de ser contratados para evi- 
tar confusiones y conflictos posteriores. La descripción de la tarea 
incluye el título o cargo, que identifica la posición con un nombre. 
Ésta es otra forma de dejar en claro los papeles de cada uno y sus 
responsabilidades. 

Los equipos quirúrgicos modernos están formados por 
muchos profesionales diferentes, de profesiones relacionadas con 
las ciencia de la salud (no sólo la medicina) y personal de asisten- 
cia. Algunos roles se superponen, mientras que otros son específi- 
cos de un puesto en particular, “de acuerdo con los estándares pro- 
fesionales, las políticas, el entrenamiento y las capacidades indivi- 
duales. 


Personal profesional del quirófano 
Cirujano 

El cirujano es el médico principal del paciente en el quirófano y 
el responsable de dirigir el equipo quirúrgico durante la operación. 
Trabaja bajo las políticas indicadas por el hospital y debe tener auto- 
rización (licencia o matrícula) de acuerdo con las leyes de práctica 
médica del estado. El cirujano puede ser un médico, un odontólo- 
go, un médico osteópata o un pediatra. 


Cirujano ayudante 

El cirujano ayudante, o simplemente ayudante, es un médico 
matriculado que puede realizar una cirugía o asistir en ella. El ayu- 
dante brinda cuidados directos al paciente de acuerdo con las tareas 
que le delegue el cirujano y las necesidades del paciente. El cirujano 
ayudante está capacitado para realizar la atención de urgencia 
durante un procedimiento, incluso durante una hemorragia inespe- 
rada o una lesión del paciente. El cirujano ayudante puede hacerse 
cargo también de la operación en una emergencia. 


Especialista en anestesia 
El anestesista o anestesiólogo es un médico especialista en anes- 
tesia y tratamiento del dolor. El anestesista es responsable de la eva- 
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luación minuciosa, el control y la corrección del estado fisiológico 
del paciente durante la cirugía. 

Un enfermero certificado y autorizado para administrar agentes 
anestésicos (Certified Registered Nurse Anesthesisth CRNA en los 
Estados Unidos) es un enfermero especialmente entrenado que 
puede brindar el mismo tipo de atención que un anestesista y traba- 
jar bajo su supervisión en el quirófano. 


Enfermero quirúrgico certificado 

El enfermero quirúrgico certificado (registrado) está licenciado 
en enfermería y también puede tener certificaciones avanzadas como 
enfermero de quirófano (Certified Nurse-Operating Room, CNOR en 
los Estados Unidos). Puede actuar como circulante o como instru- 
mentisca. Un entrenamiento adicional le permite actuar como pri- 
mer ayudante certificado (Registered Nurse-First Assistant, RNFA). 
Los enfermeros realizan sus tareas de acuerdo con la ley que regula la 
práctica de personal licenciado en el Estado donde están trabajando. 
El enfermero quirúrgico delega tareas a profesionales relacionados 
con las ciencias de la salud en el entorno del quirófano. 


Médico ayudante 

El médico ayudante es un profesional con matrícula o licencia 
que practica medicina bajo la supervisión de otro médico. Se le 
exige que apruebe el Examen Nacional de Certificación y tenga un 
título. de Médico Ayudante Certificado (Physician Assistant- 
Certified, PA-C). Un médico ayudante de quirófano debe haber 
recibido entrenamiento adicional en cirugía. Puede realizar tareas de 
primer ayudante bajo la supervisión directa del cirujano y de acuer- 
do con las políticas del hospital. 


Auxiliar de enfermería licenciado 

` El auxiliar de enfermería licenciado (LPN o LVN en los Estados 
Unidos) debe completar un programa de 1 o 2 años en un instituto 
técnico o vocacional. Después de completar el programa de auxiliar 
de enfermería aprobado por el estado, debe aprobar el'examen para 
la licenciatura del National Council Licensure Examination for 
Lincensed Practical Nurse (NCLEX-PPN). En el quirófano, un auxi- 
liar de enfermería licenciado puede cumplir funciones de instru- 
mentista. 


Personal relacionado con las ciencias 
de la salud 


Instrumentista certificado (CST) 

Los instrumentistas cumplen varios papeles en la cirugía. 
Principalmente ayudan en las operaciones bajo la supervisión de 
los cirujanos, los anestesistas y los enfermeros quirúrgicos. El ins- 
trumentista certificado prepara los equipos y los instrumentos 
antes de la cirugía, asegura que todos los dispositivos e implemen- 
tos estén en condiciones operativas. Los instrumentistas también 
ayudan en la preparación del paciente inmediatamente antes de la 
intervención. Ayudan a colocar al paciente en posición para la 
cirugía, preparan la piel con antisépticos y colocan los campos 
estériles para proteger al sitio quirúrgico de la contaminación. 
Ordenan y mantienen el material durante la cirugía y le acerca el 
instrumental al cirujano. También son responsables de preparar y 
mantener el instrumental durante el procedimiento, y de recibir 
y transportar en forma segura el material contaminado para su 
procesamiento. El instrumentista adquiere tareas más amplias 
según su educación y experiencia. Las posibles elecciones en la 
carrera de los profesionales de este campo se han enumerado en el 
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Instrumentista certificado — primer ayudante 
certificado 

El instrumentista certificado-primer ayudante certificado 
(Certified surgical technologist-Certified first assistant — CST-CFA) 
es un instrumentista que ha completado un programa de educa- 
ción para asistir al cirujano durante un procedimiento. Los crite- 
rios de la certificación son establecidos por el Panel Nacional de 
Instrumentación y Asistencia quirúrgica (National Board of 
Surgical Technology and Surgical Assisting, NBSTSA). Un CST- 
CFA ayuda directamente al cirujano en determinadas intervencio- 
nes, en procedimientos como la exposición con instrumental, la 
hemostasia y otras funciones técnicas. Esto ayuda al cirujano a 
realizar un procedimiento seguro y a obtener los mejores resulta- 
dos para el paciente. El CST-CFA generalmente es contratado por 
un cirujano especialista o por la institución hospitalaria para des- 
arrollar una tarea específica en determinada especialidad, como 
cirugía oftalmológica, cirugía otorrinolaringológica o cirugía 
ortopédica. 


Ayudante de cirugía certificado o ayudante quirúrgico 
no médico 

Ayudante de cirugía certificado (Certified. surgical assistant- 
CSA) o ayudante quirúrgico no médico es una profesión relaciona- 
da con las ciencias de la salud que se adquiere mediante certifica- 
ción de la Asociación Nacional de Asistencia Quirúrgica (National 
Surgical Assistant Association) en los Estados Unidos. Para lograr 
esta certificación se debe tener un estudio de grado obtenido en 
una escuela acreditada de instrumentación, entrenamiento militar 
o un título médico extranjero. Los médicos ayudantes y las enfer- 
meras diplomadas también pueden lograr esta calificación, que es 
reconocida por el Acreditation Review Council on Education in 
Surgical Technology and Surgical Assisting (ARCISTSA) y aprobado 
por la Commission on Accreditation of Allied Health Education 
Programs (CAAHEP). También hay otros ayudantes quirúrgicos 
certificados. 


Técnico en anestesia certificado 

El técnico en anestesia certificado es un miembro del equipo y 
del departamento de anestesia. Los técnicos ayudan directamente al 
anestesista, los residentes y los enfermeros anestesistas. Preparan y 
mantienen el equipo y los elementos necesarios para la administra- 
ción de la anestesia y calibran los dispositivos de monitorización que 
se usan durante la cirugía. Ayudan en las pruebas de laboratorio y 
obtienen los productos de la sangre y los medicamentos. Según la 
experiencia que hayan adquirido, también pueden desempeñar 
papeles técnicos y de asistencia en los procedimientos que involu- 
cran anestesia. 


Personal administrativo y docente 


Los administradores o ejecutivos son necesarios para controlar y 
desarrollar los objetivos y el funcionamiento de la institución. 


Administración de la entidad hospitalaria 

El Director Ejecutivo (o CEO, Chief Executive Officer) del hos- 
pital es responsable de la planificación general del funcionamiento 
y de la implementación del plan estratégico de la institución. Su 
papel puede estar compartido con el Director o Jefe de Operaciones, 
quien debe asumir el lugar el CEO en caso de ausencia de este indi- 
viduo. Otras funciones del CEO son asegurar que la «institución 
cumple con los requisitos legales y desarrollar una buena comunica- 
ciones entre los departamentos que la componen. El Director 
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Ejecutivo ejerce un liderazgo dentro de la institución y en la comu- 


nidad. 


Director o jefe de operaciones 

El Director de operaciones (COO, Chief Operational Officer) es 
responsable de controlar el funcionamiento de la institución con 
especial énfasis en los servicios médicos, el personal y los temas fis- 
cales. Este individuo trabaja en todos los niveles operativos, desarro- 
lla planes estratégicos para el funcionamiento y los implementa. Sus 
funciones cubren un gran rango de áreas, entre ellas la contratación 
de personal y su seguridad, la tecnología informática, las comunica- 
ciones, el vínculo con instituciones educativas y la investigación. El 
COO es un administrador que soluciona los problemas en el fun- 
cionamiento diario, desde una perspectiva global. El COO luego se 
coordina con los administradores de nivel medio para desarrollar las 
soluciones. 


Director de Servicios Quirúrgicos/Supervisor de 
Quirófano 

El Director de Servicios Quirúrgicos (también conocido como 
Supervisor de Quirófano) es responsable de controlar todas las acti- 
vidades clínicas y profesionales del Departamento. Crea e imple- 
menta políticas sobre las prácticas clínicas y profesionales en el qui- 
rófano a partir de estándares basados en la experiencia. El Supervisor 
de Quirófano puede representar al Departamento en las reuniones 
de Supervisión, donde ayuda a coordinar las actividades de otros 
Departamentos con las del quirófano. 


Jefe de Enfermeros Quirúrgicos 

El Jefe de Enfermeros Quirúrgicos puede ayudar al Supervisor 
de Quirófano con sus tareas o puede tener responsabilidades separa- 
das. Si el Director del Departamento está ausente, el Jefe de 
Enfermeros puede asumir sus funciones. El Jefe de Enfermeros es 
responsable de las actividades diarias del quirófano, aunque indivi- 
dualmente puede participar o no en los procedimientos. El Jefe de 
Enfermeros generalmente es un enfermero con un grado de Ba- 
chiller en Ciencias. Sus responsabilidades pueden incluir el pedido 
y la recepción de dispositivos y materiales, la seguridad ambiental, 
la educación, el control de infecciones, la organización del personal 
y la resolución de los problemas de los empleados. El Jefe de 
Enfermeros a menudo es responsable de organizar las respuestas de 
selección de pacientes y emergencias en el quirófano. 


Docente del quirófano 

El enfermero docente del quirófano es generalmente un enfer- 
mero con gran experiencia. Este individuo desarrolla e implemen- 
ta programas educativos, seminarios y programas de capacitación 
(entrenamiento informativo sobre nuevos productos o técnicas) 
dentro del Departamento. No todos los Departamentos de 
Cirugía tienen un docente designado; algunos ofrecen entrena- 
miento de una manera más informal. El Instructor de 








Instrumentistas es designado por el hospital para orientar y ense- 
ñar a los instrumentistas recién contratados o a los que pertenecen 
a una especialidad. 

Los instructores de instrumentistas independientes están asocia- 
dos con sus instituciones educativas, no con el hospital donde los 
estudiantes hacen sus pasantías. El Instructor mantiene las políticas 
de la institución hospitalaria y los supervisa en el cumplimiento de 
estos estándares. Los estudiantes también interactúan con miembros 
del personal que pueden delegarles tareas individuales de acuerdo 
con los objetivos del programa docente. La cooperación y la buena 
comunicación entre el Instructor de Instrumentistas y el personal 
del quirófano aseguran que los estudiantes cumplan con los requisi- 
tos educativos a la vez que respetan las políticas de la institución 
donde se están formando. 


Personal auxiliar 
Secretarios de unidad 

Los secretarios de una unidad quirúrgica reciben las solicitudes 
de inclusión en la lista de operaciones de parte de los cirujanos o sus 
ayudantes. También responden los llamados telefónicos y derivan 
las comunicaciones dentro y fuera del Departamento Quirúrgico. 
En caso de emergencia, deben ayudar al administrador a reprogra- 
mar los casos cancelados e informar a todo el personal involucrado 
en dichas operaciones. Los secretarios de unidad están bajo un estrés 
considerable porque deben organizar las listas y satisfacer las necesi- 
dades de muchos cirujanos. Por eso, este trabajo exige una persona- 
lidad tranquila y eficiente. Debe conocer la terminología médica y 
quirúrgica, tener una excelente capacidad de comunicación y ser 
capaz de enfrentar de manera afable pero firme las muchas deman- 
das que se le presentan diariamente. 


Auxiliar de cirugía 

El auxiliar de cirugía participa en muchos servicios de asistencia 
al paciente, incluidos su traslado hacia y desde el quirófano. 
También puede participar en la limpieza de la sala de operaciones 
después de los procedimientos y en el reaprovisionamiento del 
material. Ayuda en la preparación del material y el instrumental 
para la descontaminación y la esterilización. Es un trabajo exigente 
porque tiene que responder a los distintos pedidos de ayuda de 
muchos miembros del Departamento. 


Técnico de procesamiento de esterilización 

El técnico de procesamiento central o de esterilización es res- 
ponsable del manejo seguro de los equipos en su preparación para la 
cirugía y después de su uso en el quirófano y en otras unidades del 
hospital. Los técnicos tienen conocimientos sobre el proceso de este- 
rilización y descontaminación, la asepsia y las precauciones genera- 
les. Ordenan los instrumentos y los procesan de acuerdo con los 
estándares del hospital. También llevan los inventarios de instru- 
mental y equipos del quirófano y del hospital, y pueden ser respon- 
sables del pedido de suministros. 


CAPÍTULO 3 






¿Cómo se relaciona la distribución del quirófano con la segu- 
ridad del paciente? 

¿Qué es un área restringida dentro del quirófano? 

¿Cómo se relaciona la presión de aire en el ambiente del qui- 
rófano con la diseminación de infecciones? 

¿Por qué se mantiene una humedad del 50 al 55% en el qui- 
rófano? 

¿Qué es un quirófano integrado? 

¿Cuál es el propósito de la acreditación de un hospital? 

¿Qué tipos de problemas pueden tener los empleados si no 
están familiarizados con las políticas de su empleador? 

Un organigrama muestra, en forma gráfica, los niveles de respon- 
sabilidad dentro de una organización. ¿Por qué cree usted que es 
importante delimitar las responsabilidades administrativas? 
¿Cuál es el objetivo de una cadena de mando? 

La descripción de un puesto de trabajo debe establecer exacta- 
mente cuáles son las responsabilidades y las tareas de un 
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Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

+ Comprender el significado del contenido y del tono de una 
comunicación. 

> Comprender el lenguaje corporal y describir su significado. 

> Analizar la importancia del contacto en la comunicación. 

+ Representar situaciones que demuestren autoconfianza. 

» Utilizar técnicas de escucha activa. 

> Analizar los tipos de problemas de conducta y cómo enfrentar- 
los. 





e - Definir el acoso sexual y analizar cómo enfrentarlo. 

> Describir las cualidades de un buen trabajo en equipo. 

> Describir cómo un mal trabajo en equipo produce como resul- 
tado una mala atención del paciente. 

2 Analizar cómo enfrentar los problemas de conducta en el lugar 
de trabajo. 

+ Describir tres enfoques para resolver los conflictos y dar ejem- 
plos. 





Abuso horizontal: Abuso verbal o sabotaje entre personas con el 
mismo trabajo o rango profesional. 

Acoso sexual: Coerción sexual, insinuación sexual o comenta- 
rios, gestos o tocamientos sexuales no deseados. 

Agresión: Coerción o abuso de poder usado contra otra persona 
por medio de intimidación, gritos o elevación de la voz, y el uso 
de sarcasmo o amenazas. 

Alta competitividad o uno gana y otro pierde: En la reso- 
lución de conflictos, situación en la que una parte queda satis- 
fecha pero la otra encuentra la solución insatisfactoria. 

Autoconfianza: Cualidad de una persona con autoestima alta; un 
comportamiento afirmativo busca proteger los propios derechos 
respetando los de los demás. 

Beneficio mutuo: En la resolución de conflictos, situación en la 
que ambas partes ganan con la solución. 

Consenso: Acuerdo entre los miembros de un grupo. 

Contenido: Sustancia o información real en un mensaje. 


Chisme: Habladurías o divulgación de hechos sobre la vida perso- 
nal, profesional o el estado físico de una persona. 

Emisor o remitente: Persona que envía un mensaje a otra. 

Normas: Comportamientos aceptables en el entorno cultural y en 
el ambiente de un grupo. Las normas en general quedan estable- 
cidas por las costumbres y la aceptación popular más que por la 
ley, aunque pueden no ser mutuamente excluyentes. 

Pensamiento colectivo o grupal: En sociología y según la teo- 
ría del comportamiento grupal, concordancia de un grupo con 
un modo de pensar y de actuar. El pensamiento colectivo gene- 
ra 2 facciones: los que están de acuerdo (¿m-group) y los que 
están en desacuerdo (out-group). Esto provoca resentimiento y. 
conflicto en el lugar de trabajo. 

Receptor: Persona que recibe un mensaje enviado por un remi- 
tente. 

Retroalimentación: Respuesta física a un mensaje; componente 
de una comunicación eficaz. 
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Tono: Expresión de emoción u opinión contenida en el mensaje. 
No es explícito sino que queda implícito por la entonación, el 
énfasis en ciertas palabras o por las palabras escogidas. El tono 
también lo establece la comunicación no verbal. 


ALERTA 








La comunicación y el trabajo en equipo son los 2 componentes 
más importantes en la atención del paciente. La información debe 
transmitirse de manera exacta, y a menudo en forma muy precisa, 
en la atención sanitaria. La capacidad de comunicarse bien es de 
gran valor en el ámbito profesional. Para algunos es fácil, mientras 
que otros necesitan estudio y autorreflexión para mejorar sus capa- 
cidades de comunicación. 

Las cirugías son realizadas por equipos de profesionales sanita- 
rios. Dentro del equipo, cada persona conoce sus tareas y roles, y se 
guía por su conocimiento y su experiencia. El equipo quirúrgico 
puede estar formado por personas que ya han trabajado juntas, o 
pueden agregarse nuevos miembros. La capacidad de formar un 
grupo cohesivo rápida y eficazmente es uno de los desafíos de la 
cirugía. Otros equipos en el ámbito quirúrgico son más permanen- 
tes. Los Comités de Departamento, los grupos que determinan las 
políticas y los equipos quirúrgicos de distintas especialidades se reú- 
nen con regularidad para analizar políticas, horarios y necesidades 
educativas, o con fines sociales. En todas estas situaciones se tienen 

- objetivos comunes. Existen cientos de modelos para ayudar a que las 
personas formen equipos, se lleven bien, sean productivas y disfru- 
ten el proceso. Independientemente del modelo que se use, si es que 
se usa alguno, el proceso requiere la participación activa y el deseo 
de trabajar con otros en el logro de un objetivo común. 








La comunicación es un proceso de ida y vuelta en el que una 
persona (el emisor o remitente) expresa ideas y sentimientos a 
otro (el receptor) que los recibe, los procesa y envía una respues- 
ta (proceso de retroalimentación). En la atención de los pacientes, 
la comunicación es importante para comprender sus necesidades, 
sentimientos y experiencias. Una comunicación clara entre cole- 
gas y colaboradores también es fundamental porque genera la 
cohesión del equipo y aumenta la eficiencia en el lugar de traba- 
jo. Le da al personal la información necesaria para establecer prio- 
ridades y trabajar de acuerdo con ellas. También ayuda a determi- 
nar los roles para que todos sepan qué se espera de cada uno. Una 
buena comunicación aclara las relaciones y ayuda a determinar los 
límites profesionales y sociales, mejora el trabajo de equipo y 
refuerza los objetivos del grupo. La buena comunicación incre- 
menta la seguridad del entorno para el paciente. Una mala comu- 
nicación genera una mala atención del paciente, errores, conflic- 
tos y estrés. 

En el ámbito de la atención sanitaria, el intercambio de infor- 
mación es una responsabilidad de cada miembro del personal. 





ARA ARA 








Toque terapéutico: Contacto de una persona para transmitir 
empatía, preocupación y benevolencia. 

Valores: Creencias, costumbres, comportamientos y normas que 
defiende y mantiene una persona. 





a S T E 


Comunicamos información referente a los pacientes a otras perso- 
nas que participan de su cuidado, y esto dispara acciones específicas. 
La información sobre el equipamiento y la seguridad se transmite 
todo el día en el trabajo. Muchos mensajes requieren una respuesta 
inmediata y específica. En estas y en muchas otras situaciones, la 
comunicaron eficaz puede ser crítica para prevenir accidentes y 
lesiones. 

La buena comunicación no es casual, requiere habilidad y 
práctica. Todos deseamos que nos comprendan y que se respeten 
nuestras ideas y pensamientos. Sin embargo, aun en las mejores 
circunstancias, la comunicación puede ser difícil. Muchos profe- 
sionales sanitarios se sorprenden cuando ven que el mayor proble- 
ma en su trabajo no es la tarea en sí sino la interacción y el clima 
del lugar. En este capítulo se busca mejorar la comprensión del lec- 
tor sobre las habilidades que requiere la comunicación y la forma 
en que ella afecta las relaciones interpersonales y la estructura del 
equipo. 

Una de las razones más-importantes para mejorar las habilidades 
para comunicarse es mantener el respeto mutuo, la confianza y la 
empatía entre los colaboradores y la jefatura. El ambiente del quiró- 
fano suele ser acelerado, tenso e incluso brusco. En esta atmósfera, 
a veces las personas sienten que pierden el control que tienen sobre 
su tarea. Muchas horas, muy poco respiro, suéldos bajos y abusos 
verbales conducen a un deterioro del estado de ánimo y hasta al ago- 
tamiento mental, una sensación de depresión causada por el estrés. 
Esa espiral descendente debe evitarse. Cuando se permite que los 
individuos expresen sus necesidades en el lugar de trabajo y los 
demás escuchan y responden, pueden evitarse o resolverse conflictos 
y hechos desestabilizadores. 








Los cinco componentes de la comunicación son: 
+ El emisor o remitente 
© El receptor 
El mensaje 
+ La retroalimentación 
Los métodos de comunicación 
La comunicación requiere tanto un emisor como un receptor. 
No hay comunicación si no están presentes ambos. El mensaje es el 
concepto, el pensamiento, la idea o el sentimiento que se está expre- 
sando, es la información concreta que se transmite en la comunica- 
ción. Por ejemplo, “Por favor, mantenga las puertas cerradas”. Este 
contenido es simplemente información. La información puede per- 
cibirse como negativa (“Deberá trabajar los próximos dos fines de 
semana”), positiva (El mes próximo se les aumentará el sueldo a 
todos”) o neutra (“Cierre la puerta”). El efecto del mensaje depende 
de su contenido. 
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Para que una comunicación pueda considerarse efectiva se 
requiere otro elemento adicional, conocido como retroalimenta- 
ción. Es la respuesta del receptor que comprende el mensaje envia- 
do. Un ejemplo es un comercial televisivo. Una compañía quiere 
vender un producto o un servicio. La compañía es el emisor. Crea 
un anuncio visual y auditivo que aparece durante un intervalo en 
su programa de televisión favorito: es el mensaje. Usted, sentado 
cómodamente en su casa, es el receptor. El emisor obtiene la retro- 
alimentación cuando usted va y pregunta por el producto o el ser- 
vicio. La retroalimentación le indica a la compañía si su anuncio 
(mensaje) es efectivo. La retroalimentación en el ámbito de la aten- 
ción sanitaria es crítica para la seguridad del paciente. La retroali- 
mentación asegura que el mensaje fue transmitido y que el recep- 
tor lo comprendió. 

El método empleado para enviar el mensaje es casi tan impor- 
tante como su contenido. El método de comunicación es la vía por 
la que se expresa el mensaje; incluye la comunicación verbal y la no 
verbal. Usamos métodos deliberados para comunicarnos, como el 
habla o la escritura. También nos comunicamos mediante las expre- 
siones faciales, los movimientos corporales y el tono de la voz. 
Algunas de estas acciones son deliberadas, y otras son involuntarias, 
resultado de nuestros sentimientos y actitudes. 


COMUNICACIÓN VERBAL 


La comunicación verbal es la que llega al receptor en forma oral 
o escrita. Ejemplos de comunicación oral son las llamadas telefóni- 
cas y las conversaciones frente a frente. Las comunicaciones escritas 
son los mensajes transmitidos por vías electrónicas y los escritos a 
mano. Entre ellas están las políticas o los procedimientos o los docu- 
mentos en la historia clínica del paciente. 

En salud, la capacidad de transmitir información es muy impor- 
tante para la atención del paciente, la moral del grupo y.la cohesión 
del equipo. Las palabras que seleccionamos en la comunicación dia- 
ria pueden tener efectos importantes en las reacciones de quienes 
nos escuchan. Cuando hablamos en forma negligente, sin conside- 
rar cómo se interpretará el mensaje, causamos conflicto y daño. Si 
hablamos como nos gustaría que nos hablasen, es más probable que 
generemos un ambiente en el que se pueda resolver los problemas y 
encontremos colaboración. 

Algunas situaciones en el quirófano exigen una forma de comu- 
nicación breve y precisa, con muy poco o ningún diálogo. Aun en 
este caso, es importante usar un lenguaje y un tono respetuosos y 
amables. En el Recuadro 6-1 se enumeran las consideraciones 
importantes en la comunicación verbal. 

El tono o carácter es el entorno del mensaje. Refleja las emocio- 
nes del emisor, como respeto por el receptor, o su opinión sobre el 
mensaje o la actitud hacia el receptor. La mayoría de las personas 
están familiarizadas con el efecto que el tono tiene en el mensaje. 
Por ejemplo: 

“Por favor!, ¡cierre-la—puerta!” 

“Podría mantener esa puerta cerrada?!” 

“Cierre la puerta, por favor. Gracias” 

En el primer ejemplo, el emisor enfatiza las palabras elevando la 
voz o haciendo hincapié en ellas. Esto transmite impaciencia y frus- 
tración. En el segundo, usa un poco de sarcasmo para evidenciar su 
fastidio. En el tercer ejemplo, el emisor simplemente expresa la 
necesidad de cerrar la puerta y muestra agradecimiento. 

La siguiente oración puede decirse de diferentes formas para 
transmitir información adicional sobre el mensaje: 





< 2 


Recomendaciones para la comunicación 
verbal 


ba. en o Eo 
. Use palabras específicas. Evite descripcion: vagas y 
que requieran que el oyente “llene los espacios en blan- 
co" o interprete lo que usted quiere decir. 
No haga suposiciones sobre cómo va a responder el | 
receptor. Dele la libertad de expresar sus puntos de vista | 
personales y su opinión. 
' 4. No juzgue al receptor ni a otros cuando: dialoga Esto 
| provoca desconfianza. | 
5. Evite usar palabras emocionalmente agresivas. Esto dis 
E para reacciones emocionales en los demás. 
| 6. Cuando habla con alguien, mantenga el contacto visual | 
con esa persona y esté alerta a signos o señales que le | 
sugieran que no está escuchando o que quiere terminar | 
- con la conversación, entre ellos desviar la vista, no fijar | 
la mirada, estar inquieto o retroceder. a 
7. Cuando está conversando con alguien por een no. 
se distraiga con las personas a su alrededor. Esto inte- 
'rrumpe la conversación telefónica y la prolonga de 
manera innecesaria. Si alguien lo interrumpe mientras 
usted está hablando por teléfono, paa e espere 
hasta que termine. 




















“Voy a operar con usted otra vez hoy, Dr. X...” (información 
neutra). 
El tono del emisor puede transmitir cualquiera de los significa- 
dos adicionales siguientes: 
“...y preferiría hacerme un tratamiento de conducto” (miedo). 
“...y me alegro, porque con usted se trabaja muy bien” (alivio). 
“y si empieza a gritar otra vez, lo voy a informar” (hostilidad). 


COMUNICACIÓN NO VERBAL 
Lenguaje corporal 


La forma en que utilizamos la postura, los gestos y las expresio- 
nes para transmitir ideas y mensajes se llama lenguaje corporal. Estas 
señales pueden dar énfasis a un mensaje o transmitir un significado 
que difiere mucho de lo que se intentaba decir en cdo 
Incluso si una persona no quiere expresar . sus verdade- 
ros sentimientos sobre el mensaje, es probable que esos 
sentimientos sean transmitidos por el lenguaje corporal 


del individuo. 











Una de las cualidades de una buena comunicación es la autenti- 
cidad. Observe su propio lenguaje corporal. ¿Expresa lo que usted 
siente? ¿Cómo cree que los demás leen su lenguaje corporal? Por 
ejemplo, puede pedirle ayuda a un colega de muchas formas. Sus 
palabras pueden sonar educadas, pero su lenguaje corporal puede 
transmitir impaciencia. 

Otro ejemplo es la manera como recibimos las asignaciones dia- 
rias. No todos pueden quedar asignados a un caso que les guste. 














Lenguaje corporal observado en la cultura 
occidental 


Elementos del Significado 


lenguaje corporal 





Autoridad o enojo 
Resentimiento o precaución 


Manos en las caderas 

Brazos cruzados sobre el 
pecho 

Contacto visual Atención o respeto por el que 
habla, confianza 

Descontento, desacuerdo o impa- 
ciencia 

Incomodidad (personas con ante- 
cedentes sociales diferentes 
pueden no mantener el con- 
tacto visual con el que habla 
debido a su cultura o a sus 


Poner los ojos en blanco 


Falta de contacto visual 


creencias] 
Ojos mirando hacia Meditación, vergüenza o arre 
abajo pentimiento 
Retroceder Demasiada cercanía para la per- 


sona o deseo de irse 
Emociones o tensión contenidas 
Confianza o sensación de bien- 


Mantenerse rígido 
Postura erguida 


estar 
Refregarse las sienes o Exasperación, desesperación o 
los ojos cansancio 
Elevar una ceja Duda o desconfianza 
Elevar las dos cejas Sorpresa 


Cubrirse la boca con la Turbación o aflicción repentina 


mano 





Cuando se asignan los casos, la mayoría de los supervisores tratan de 
hacer coincidir la destreza de las personas con las tareas requeridas, 
teniendo en cuenta un horario complicado y la falta de personal. 
Cuando usted recibe una asignación, ¿respeta la necesidad de consi- 
derar estos factores? ¿Qué es lo que transmite su lenguaje corporal? 
Si usted fuese el supervisor, ¿cómo reaccionaría ante una persona 
que pone los ojos en blanco, sacude la cabeza, suspira o se da vuel- 
ta y se retira bruscamente cuando le indican una tarea? En el Cuadro 
6-1 se describen ejemplos comunes de lenguaje corporal observados 
en la cultura occidental. 


Contacto 

El contacto puede ser a la vez una manera de demostrar confian- 
za o comodidad y una forma de controlar a las personas. El contac- 
to casi nunca es neutro, excepto en gestos sociales, como el apretón 
de manos, Es un medio de comunicación inestimable que puede 
consolar, tranquilizar o reconfortar. También demuestra autoridad. 
Las personas que desean mostrar su poder sobre otras a veces usan 
el contacto de una-manera condescendiente. Por ejemplo, conside- 
re el líder de equipo que apoya su mano sobre el hombro de un sub- 
ordinado y dice: “Sé que no tendrás problema en trabajar horas 
extras, ya que el último fin de semana tuviste franco”. Esta persona 
está diciendo: “Trabajarás horas extras esta noche, te guste o no”. A 
veces el contacto también se usa en el acoso sexual para dominar a 
otra persona. 
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El contacto es un tema muy delicado para muchas personas. 
Considere los siguientes comportamientos que pueden verse en el 
lugar de trabajo: 
> Jugar en forma agresiva o empujarse. 

+ Hacer gestos íntimos delante de otros (en broma o no). 

+ Sorprender a dos personas tocándose o manoseándose. 

Para algunas personas estos comportamientos pueden parecer 
inocentes y aceptables, mientras que otras los encuentran repugnan- 
tes y ofensivos. Con frecuencia, la persona que piensa que estos 
comportamientos son aceptables no puede comprender por qué 
otros no se “sueltan” y participan. Quienes no tienen respeto por los 
sentimientos, los valores y las experiencias de otros lo demuestran de 
muchas maneras: el contacto es una de ellas. Muchos individuos 
simplemente no quieren que los toquen. 

Nadie tiene un derecho absoluto para tocar a otra per- 
sona. El contacto es un privilegio que se gana con la 
confianza y está limitado por la cultura y las costumbres 
sociales. 


El contacto terapéutico es el contacto intencionado que trans- 
mite empatía, afecto e interés. El contacto terapéutico es uno de los 
roles del profesional sanitario. Para muchas personas es una respues- 
ta natural frente al sufrimiento del otro. El entrenamiento en el con- 
tacto terapéutico está dirigido al desarrollo y la percepción del grado 
de contacto que tiene un efecto positivo sobre la evolución del 
paciente. 


o e o 
Silencio y quietud 

El silencio y la quietud comunican mensajes poderosos. El silen- 
cio puede significar introspección, conmoción, incapacidad de 
hablar, desacuerdo o concentración. Muchas personas malinterpre- 
tan el silencio y la quietud como “tiempos muertos” que deben lle- 
narse. Se sienten incómodos-con el silencio. Sin embargo, permitir- 
les a los demás pensar cuidadosamente antes de hablar es una mues- 
tra de respeto y de autoconfianza. Algunas personas son natural- 
mente silenciosas y tranquilas, incluso en un ambiente de mucho 
trabajo. Los individuos con esta característica a veces provocan inco- 
modidad en los demás porque se comportan de manera diferente al 
resto. Todas las personas tienen el derecho de expresar sus persona- 
lidades individuales a menos que causen daños o falten el respeto a 
los derechos de los demás. 

A veces, una persona que se siente incómoda con el silencio 
necesita mantener un diálogo hablando sin cesar (en realidad un 
monólogo) para evitar el silencio. En el quirófano, el silencio es 
importante porque hablar puede aumentar las probabilidades de 
diseminar enfermedades transmitidas por el aire. Sin embargo, el 
quirófano moderno es todo menos silencioso. Incluso allí, los 
miembros del equipo pueden mantener un diálogo constante. 


DIFERENCIAS CULTURALES 





La cultura refleja los valores, las prácticas sociales y los métodos 
de comunicación de un grupo de personas. Algunas consideraciones 
importantes en la comunicación intercultural incluyen las siguien- 
tes, aunque no se limitan a ellas: 

> La distancia socialmente aceptable entre las personas. 

> La apreciación del valor de cada sexo. 

+ Preferencias por acciones colectivas sobre las individuales. 


> Métodos para enfrentarse con los conflictos y la incertidum- 


bre. 
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Las formas de expresar las emociones. 
El lenguaje corporal. 

La comunicación con personas de culturas diferentes de la pro- 
pia exige respeto por todos los seres humanos. La mayoría de las per- 
sonas ha oído a otros hacer comentarios sobre inmigrantes como: 
“Deberían actuar como nosotros” o “Deberían aprender nuestra 
forma de hacer las cosas”; o peor, “Si no les gusta cómo hacemos las 
cosas, deberían volver al lugar del que vinieron”. Estas declaraciones 
muestran el desdén de quien habla para con otros que son diferen- 
tes, y una falta de conocimiento sobre cómo se forman y mantienen 
las conductas o las normas culturales. Las normas sociales e inter- 
culturales se internalizan en las personas desde el momento en que 
nacen. Las creencias culturales se basan en la tradición y en sistemas 
de valores y no son un aparato que puede encenderse y apagarse. 
Todos estiman sus valores culturales y merecen que los demás los 
respeten. 








o (habilidades de recepción) 

Las personas encuentran más fácil hablar con los que saben 
escuchar. Quienes poseen esta habilidad a menudo reciben puestos 
en las áreas de manejo del personal debido a su capacidad de comu- 
nicar ideas de manera concisa, precisa y carente de juicios de valor. 
Los demás suelen buscarlos para encontrar consejo porque saben 
que serán escuchados con imparcialidad y respeto. 

La habilidad para escuchar exige una participación activa. La 
escucha pasiva conduce casi siempre a interpretaciones inadecuadas 
o a la incapacidad de responder a la información. Pueden perderse 
partes del mensaje si el que escucha está distraído o impaciente por 


hablar. 
+ Muchas, personas empiezan a i responder antes de haber 
oído todo lo que el emisor tenía que decir. Sus pensa- 
mientos se centran en lo que quieren decir y no reciben 
el mensaje completo. El Recuadro 6-2 muestra las habi- 
lidades de escucha Positivas. 


Autoconfianza 

La autoconfianza o asertividad es la capacidad que permite 
expresar las propias necesidades y derechos a la vez que se respetan 
las necesidades y los derechos de los demás. No usa la agresión ni la 
confrontación. Agresión es ejercer poder sobre otros a través de inti- 
midación, gritos o bravuconería, actitudes que ignoran los senti- 
mientos de los demás o toman ventaja de sus vulnerabilidades. Una 
persona agresiva pone sus propias necesidades y deseos por encima 
de los de los demás. En cambio, una persona que tiene autoconfian- 
za comunica su propia valía sin mostrarse arrogante o imponer su 
posición o su rango. 


Una persona segura de sí misma 2 y confiada no se some- 
te a la agresión de los demás sino que establece sus 
propias necesidades claramente, sin dudar ni desvalori- 
zarse. 











Usted puede transmitir esa autoconfianza a través de lenguaje 
verbal y no verbal. Para mostrar esta cualidad a través del lenguaje 
corporal: 

Mantenga una buena postura. 








AAA 





10. 


asunto original o dígale que quiere retomar el tema. 








oo en de emisor. Evite Sadar ruidos de fondoa Ü 
otras conversaciones. l 
Trate de no escuchar lo que usted quiere escuchar. | 
Puede malinterpretar el mensaje. l 
No juzgue al emisor. Si usted se preocupa por detalles | 
personales del emisor no puede interpretar el mensaje | 
con precisión. l 
Observe las señales no verbales, como las expresiones 
faciales y el lenguaje corporal. Esto ayuda a aclarar la | 
actitud del emisor sobre el mensaje y a comprender 
aspectos importantes de la información. 
¡Pida aclaraciones! | 
Vuelva a construir el contenido del mensaje del emisor : 











para que ambos estén seguros | de que se entendió. Por 


ejemplo: “Quieres decir que... 
Si el emisor comienza a desviarse del tema, hágalo 
volver al punto principal. Formúlele preguntas sobre el 


Si ve que usted mismo se ha distraído, pídale al emisor | 
que repita lo último que dijo. l 
No dé por sentado que cierta información básica es l 
verdad a menos que usted sepa que lo es. Si el men- | 
saje no suena razonable, puede haber cosas que usted 
desconozca. Esté abierto a la posibilidad de que roya a 
mucho más de lo que usted sabe. a 
Si encuentra el lenguaje o los comentarios del emisor | 
ofensivos o de mal gusto, dígaselo sin juzgarlo. Diga 

| 

l 





por ejemplo: “Me siento incómodo con la manera que 
hablas del Dr. X" o “Preferiría que no usaras ese tipo 
de lenguaje, me parece ofensivo”. Cuando le pide a 
otra persona que cambie el tono de su lenguaje, ase- 
gúrese de dejar establecidos sus sentimientos al respec- 
to. Por ejemplo: “Cuando se enoja conmigo frente a- 
los demás me siento muy incómodo. ¿Podemos hablar 
en su oficina?” | 






Use el contacto visual cuando habla y cuando escucha. Para 
mantener un contacto visual relajado con otra persona, 
cambie la mirada de un ojo al otro de su interlocutor. Una 
mirada fija puede transmitir intensidad emocional. 
Tranquilícese, esté quieto y no cambie su peso de un pie al 
otro. Esto transmite ambivalencia e inseguridad. 

Deje sus brazos a los lados del cuerpo. Este gesto comunica 
aceptación y sinceridad. 

Evite gestos molestos, como hacer crujir los nudillos y gol- 
pear el piso con el pie constantemente, porque puede pro- 
vocar distracciones. 


Para expresar autoconfianza a través del lenguaje verbal: 


No interrumpa a los demás. La paciencia demuestra res- 
peto. 

Exponga sus preguntas, pedidos, mensajes o comentarios sin 
dudar. 

Exprese su mensaje sin acusaciones ni críticas. 

Exprese sus necesidades o sentimientos en la forma más di- 
recta posible. 


PR setas 






Acepte las consecuencias de su mensaje. Su discurso debe ser 
expresado con calma y de manera reflexiva. Esté abierto a las 
respuestas. 
Esté atento durante la conversación. 
Si se encuentra emocionalmente alterado, tómese tiempo 
para calmarse antes de hablar (a menos que el paciente o un 
colega corran algún riesgo inmediato). Las emociones fuer- 
tes nublan la capacidad de pensar y hablar con coherencia. 
Nunca presuponga que, dado que el ambiente de trabajo es 
duro, su violencia no tendrá efectos sobre los otros: la tiene. 
Considere los siguientes ejemplos. 


Ejemplo 1 

A; “Vine a preguntarte sobre el franco de fin de semana. Mi herma- 
no llega de viaje y desearía pasar algún tiempo con él antes de 
que se vaya”. 

B. “Yo..., estuve pensando sobre este fin de semana. Yo..., bueno, he 
estado los últimos dos fines de semana de guardia pasiva. Quiero 
decir, sé que tienes poco personal, pero me preguntaba si podría 
tomarme este fin de semana libre. No sé, tal vez desarreglo tu 
agenda. Sólo pensé en preguntarte”. 


Ejemplo 2 

A.: “Quiero informar que el Dr. X hoy arrojó otra vez una gasa 
empapada en sangre a través de la sala. Golpeó la pared y casi le 
‘pega al circulante. Por favor, hable con él”. 

B. “Estaba en la sala con el Dr. X. Usted sabe cómo es él. Pero, 
bueno, yo pensaba que tal vez alguien podría hablarle. No debe- 
ría arrojar gasas. Quiero decir, hoy lo volvió a hacer. Sé que es el 
Jefe de Cirugía, pero, bueno, ¿no es una mala práctica? Quiero 

“decir, ¿no puede alguien contagiarse hepatitis o algo parecido?” 

C. “Este quirófano es terrible. Quiero decir, dejar que alguien arro- 
je gasas empapadas en sangre por toda la sala. Con razón la 
gente se contagia hepatitis. ¿Por qué no hace algo? ¡Usted pone 
las políticas pero nadie las respeta!” ; 

Estos ejemplos muestran varias formas de comunicar un mismo 
problema. En el ejemplo 2, el emisor está preocupado por el com- 

portamiento inapropiado del Dr. X y los riesgos para la seguridad. 
En la declaración B de ambos ejemplos, el emisor no confía en la 
petición. Tiene necesidades pero está renuente a expresarlas directa- 
mente. En la declaración A de ambos ejemplos, el mensaje es ama- 
ble, claro y se dirige directo al punto. Establece el problema con cla- 
ridad, muestra respeto hacia el receptor y está expresada sin dudar. 
El receptor entiende perfectamente lo que se le pide y puede tomar 
una decisión. La declaración C del ejemplo 2 le falta el respeto al 
receptor y expresa enojo por la situación, sin establecer en realidad 
cuál es el problema o quién está involucrado. Este tipo de abordaje 
es agresivo, no muestra autoconfianza. Y no brinda información que 
sirva para resolver el problema. 


Respeto 

El respeto por los demás comunica un reconocimiento de la 
valía, tanto hacia nosotros como hacia la otra persona. Muestra que, 
aunque no estemos de acuerdo con las opiniones o creencias de 
otros, valoramos su derecho a expresarse y actuar de acuerdo con 
ellos, en tanto no cause daño a terceros. 

Las personas detectan enseguida cuándo alguien los respeta. Sus 
acciones y los discursos lo demuestran con claridad. 





lodos conocemos personas que siempre son respetuosas 
y con las que es fácil hablar. los admiramos porque 
podemos confiar en ellos. 
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Una persona respetuosa: 

No juzga a los demás. 

> No se presta a chismes. 

No revela información personal o confidencial de otros. 

> Habla directamente y escucha con atención a los demás. 

= Responde con empatía. 

No interrumpe. 

= No reclama la atención de los demás. 

> Valora opiniones o ideas diferentes. 

> No usa a los demás para obtener una ventaja personal. 

* No menosprecia a otras personas para parecer más inteligen- 
te, más hábil o “mejor”. 

Una persona respetuosa les agrada a todos porque se sienten 
aceptados en su presencia. Esta cualidad se desarrolla a partir de las 
experiencias personales pasadas y de la propia autoestima. Á veces, 
las personas no se dan cuenta de que su comportamiento evidencia 
una falta de respeto. No ven las señales o nunca nadie les ha dicho que 
su forma de comunicación es ofensiva o dañina. Otros sienten que tie- 
nen derecho a tratar a los demás de una manera irrespetuosa porque 
así fueron tratados ellos en algún momento en su vida. Estas perso- 
nas son casi siempre egoístas y pueden estar socialmente aisladas. 
Por esto, buscan a quienes encuentran su comportamiento acepta- 
ble y lo apoyan, a menudo para evitar convertirse en su blanco. 


Claridad 


Claridad significa que los aspectos importantes del mensaje se 
envían sin ambigiedad ni exceso de información. Considere los 
siguientes ejemplos: 


e 


Ejemplo 1 

“Fui a esterilizar las curetas del Dr. X, ésas que siempre quiere 
en sus reemplazos totales de rodilla; cuando cerré la puerta y oprimí 
el botón de encendido empezó a salir un poco de vapor alrededor de 
la puerta y el silbato no se callaba, traté de apagarlo varias veces pero 
no pude. ¡Estos esterilizadores tan viejos! Me parece que el sello debe 
estar roto; tal vez deberían revisarlo. ¿Puedes llamar a alguien? 
Necesito esas curetas y no tengo tiempo”. 

Ejemplo 2 

“El esterilizador 3 está dejando salir vapor alrededor de la puer- 
ta, no se va a abrir y necesito las curetas del Dr. X que están dentro. 
¿Podrías llamar a mantenimiento? Yo tengo que lavarme”. 

Cuando informa un problema como el de los ejemplos previos, 
déle a la persona correcta la información necesaria, como en el ejem- 
plo 2 donde el receptor entiende exactamente cuál es el problema. 
Comprende el nivel de urgencia y puede actuar de acuerdo con la 
información sin más preguntas. 
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la información en el quirófano a menudo se comunica a 
medida que sea necesaria. Una comunicación económi- 
ca no es lo mismo que ocultar información. 





Retroalimentación 
Como ya se mencionó, la retroalimentación es la respuesta al 
mensaje del emisor. Una comunicación efectiva incluye una retro- 
alimentación clara. La mala comunicación se produce cuando el 
mensaje es enviado pero el receptor no informa que la comprende. 
En este caso, faltará la retroalimentación. Esto puede pasar cuando 
el receptor está distraído, apurado o renuente a solicitar cualquier 
aclaración. 
. Busque señales de que el receptor comprendió el mensaje. 
Cuando un mensaje se comprende, el receptor debería pedir más 








información o actuar en consecuencia. Así como el emisor es el res- 
ponsable de aclarar el mensaje, el receptor debe dar una retroali- 
mentación directa y específica. En sanidad la retroalimentación es 
fundamental cuando se están exponiendo o informando asuntos 
referentes a la seguridad. En los ejemplos previos, se hace una soli- 
citud para resolver un problema con un esterilizador rápido. La per- 
sona que pide ayuda no debe dar por sentado que la otra persona lo 
está entendiendo. Debe determinar si el compañero de hecho llama- 
rá a mantenimiento. 

¿Cómo proporcionamos retroalimentación? Mediante la repeti- 
ción del mensaje o dando una respuesta al emisor. La retroalimen- 
tación le da al emisor la seguridad de que el receptor entiende la 
importancia del mensaje y actuará en consecuencia. Sin retroali- 
mentación, puede haber cierta ambigiiedad sobre la capacidad o la 
intención del receptor de tomar la información y responder adecua- 
damente. Considérense los siguientes ejemplos: 


Ejemplo 1 

A: “Acabo de hablar con Urgencias y hay un paciente con una heri- 
da de bala en el tórax. Llamaré a cirugía torácica para ver quién 
está de guardia. ¿Puedes llamar al anestesista de turno?” 

B: “Bueno, está bien, pero justo estaba saliendo a almorzar”. 


Ejemplo 2 

A: “¿Puedes decirle al Dr. X que su cirugía de las 2 se canceló por- 
que el paciente se negó a firmar la autorización?” 

B: “Lo haré ya mismo. Acabo de verlo en la sala de vestuarios. 
¿Quieres que le diga que el paciente está todavía en el área de 
espera?” 

En el ejemplo 1, el emisor ha dado un mensaje urgente. El 
receptor no transmite la seguridad de que el mensaje le ha importa- 
do. Uno hasta puede preguntarse si el receptor va a hacer lo que se 
le pide. El emisor no necesita saber que el receptor justo estaba por 
salir a almorzar y no es relevante en una situación que requiere aten- 
ción inmediata. 

El ejemplo 2 es una respuesta clara al pedido, e incluye una acla- 
ración. No hay dudas de que la persona ha entendido o que está dis- 
puesta a actuar en consecuencia. 


Persona, momento y lugar adecuados 


La comunicación eficaz se produce cuando el mensaje se adecua 
a la situación. 





La comunicación debe realizarse con la persona correc- 
ta, « en n el momento y el lugar adecuados. 








En la comunicación debe respetarse la cadena de mando. 
Pregúntese: “¿Esta persona debe saber esto?” Si el mensaje es urgen- 
te, no se demore. Sin embargo, no se apresure a llevar a alguien un 
problema que no está bajo el control de esa persona o que él no 
puede resolver. Piense cuáles son las consecuencias de dicha trans- 
misión de la información. 


Recuerde que retener deliberadamente información que 
pueda afectar el trabajo de una persona se considera 
sabotaje 





BARRERAS PARA LA COMUNICACIÓN 


La comunicación entre los individuos o grupos puede fallar por 
muchas razones. Algunas de las causas más comunes son: 





> Percepción. Nuestras percepciones del entorno pueden no 
coincidir con la de los demás. Hacemos suposiciones sobre 
lo que vemos, oímos y entendemos a partir de nuestra per- 
cepción de la situación. Por ejemplo, una persona puede 
percibir a un paciente que no muestra sus emociones como 
“estoico”, una persona valiente que enfrenta su enfermedad. 
Otro puede ver al mismo paciente como extremadamente 
ansioso y temeroso, callado, incapaz de expresar sus emocio- 
nes debido a su intensidad. 

+ Prejuicio o sesgo. Un prejuicio personal es nuestra opinión 
preexistente sobre las personas a partir de sus afiliaciones, su 
cultura, su nivel económico e incluso su enfermedad. Los 
prejuicios representan un freno importante para la comuni- 
cación porque no permiten que se desarrollen o se muestren 
ideas u opiniones nuevas. El receptor sesgado o prejuicioso 
ya “sabe” todo lo que desea saber y está plantado firmemen- 
te en un estrecho punto de vista. 

Falta de comprensión. A veces el receptor no tiene el cono- 
cimiento suficiente como para comprender exactamente lo 
que el emisor está tratando de comunicar. Es por esto que es 
tan importante la aclaración en la comunicación. Ambas 
partes tienen la responsabilidad de asegurarse de que el men- 
saje es claro. Si la comunicación requiere una acción de 
parte del receptor, la necesidad de una aclaración es aún 
mayor. 

Influencias sociales y culturales. La forma en que percibi- 
mos un problema, una situación o una acción depende de 
nuestra base cultural y social que afecta la forma en que eva- 
luamos y comprendemos lo que se nos está comunicando. 
La comunicación en cualquiera de sus formas está integrada 
en lo que ya sabemos y creemos. En cierto sentido, no hay 
una comunicación “pura”, cada uno de nosotros tiene un 
punto de vista único y singular sobre nosotros mismos y 
nuestro entorno. ` 

Emociones. Cómo nos sentimos en el momento de la 
comunicación puede tener un poderoso efecto sobre nuestra 
capacidad de recibir y emitir mensajes. Las emociones pue- 
den bloquear la comuhicación por distracción o prejuicio. 
La comunicación es extremadamente difícil cuando las per- 
sonas están enojadas o resentidas. Estas emociones no sólo 
distorsionan el mensaje, sino que además impiden la con- 
centración y la formación de imágenes mentales, que son 
necesarias para una buena comunicación. 

> Barreras ambientales. La comunicación a veces falla simple- 

mente porque el ambiente impide la recepción. La audición 
es un problema especial en el quirófano. Las máscaras y bar- 
bijos pueden hacer que las palabras suenen apagadas, y los 
ruidos de fondo, como los de la aspiración, la irrigación, las 
fuentes de energía de los equipos o incluso música alta, pue- 
den distorsionar la comunicación. 
Falta de deseo de comunicarse. Para tener éxito en la emi- 
sión y la recepción de la información, una persona debe que- 
rer comunicarse. El deseo de comunicarse genera una mayor 
atención y concentración, que son necesarias para la clari- 
dad y la comprensión. 


FACTORES DE ESTRÉS EN EL 
QUIRÓFANO 


El manejo de los problemas de conducta en el ámbito laboral es 
siempre un desafío. Dado que el quirófano es un ambiente único 
que a menudo involucra una jerarquía establecida y un trabajo 
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intenso, los problemas de conducta suelen aceptarse como algo nor- 
mal: A continuación se detallan algunas características del trabajo en 
el quirófano que contribuyen a la falta de comunicación y que aten- 
tan contra la unión del equipo. 

==, El trabajo es estresante. El quirófano requiere que su perso- 

nal trabaje bajo una gran presión mental, física y emocional. 
Dados los horarios demandantes, las estrictas cadenas de 
mando y la gran diversidad de tipos de personalidad y con- 
ductas, son vitales las buenas habilidades de comunicación. 
Es necesario un estrecho trabajo en equipo. Esto es verdad 
incluso cuando los miembros del equipo conocen poco los 
estilos de trabajo y las personalidades de los demás. Es espe- 
cialmente cierto en un hospital escuela, donde los residentes 
de cirugía y los estudiantes de medicina, enfermería e instru- 
mentación rotan por los distintos Departamentos. Incluso 
cuando la comunicación es buena entre los miembros del 
equipo, el trabajo bajo condiciones duras con personas nue- 
vas puede ser un desafío. 
Las personas y los departamentos compiten por el tiempo, 
el espacio, los materiales y el personal. Todos los quirófa- 
nos, ya estén en un área metropolitana grande o en una 
comunidad pequeña, deben cubrir las necesidades de los 
pacientes con cantidades determinadas de personal, material 
y tiempo. Cuando la cantidad de casos requiere más recur- 
sos que los que están disponibles en forma inmediata, apa- 
rece la posibilidad de conflictos por el personal, los suminis- 
tros y el espacio disponibles. El conflicto se produce cuando 
las necesidades de una persona pasan por encima de las de 
los demás. 

+ El modelo para las relaciones en el equipo está en transi- 
ción. El modelo social para los equipos en el quirófano tra- 
dicionalmente ha sido autoritario, jerárquico y pensado para 
poner a las personas “en su lugar”. Muchas de estas tradicio- 
nes sociales ya no son aceptadas por las administraciones y 
las asociaciones profesionales. Cuando se produce un cam- 
bio importante en una estructura social, se necesita también 
un período de prueba y de ajuste. 

Las conductas problemáticas generan falta de confianza, frustra- 
ción y conflictos interpersonales. La persona con problemas de con- 
ducta utiliza tácticas extremas defensivas o agresivas para alcanzar 
un nivel de confort social. Los supervisores no pueden resolver 
todos los conflictos que se producen. Cada persona del grupo debe 
hacer un esfuerzo para comunicarse con eficacia y con confianza. 
Cuando los esfuerzos personales para resolver el conflicto fracasan, 
entonces el problema debe derivarse a la administración. 

Cuando se trabaja con personas con conductas problemáticas, 
uno debe recordar poner el énfasis en el comportamiento y no en la 
persona. Las personas difíciles tienen malas relaciones con los 
demás, con su entorno y consigo mismas, porque no han aprendi- 
do a satisfacer sus propias necesidades en una forma socialmente 
aceptable. No han aprendido a adaptarse. Esto no quita importan- 
cia a la frustración e incluso a la humillación que otras personas 
experimentan frente a ellos. Sin embargo, atacar a la persona en un 
intento por hacer frente a una determinada conducta no es produc- 
tivo ni útil. De hecho, generalmente aumenta el comportamiento 
defensivo y aleja aún más a la persona. 


ABUSO VERBAL 





El abuso verbal es un problema importante en el quirófano. A 
pesar de las normas sociales en proceso de cambio y el reconoci- 
miento de los profesionales del problema en todos sus niveles, el 
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abuso verbal persiste. Es una de las causas principales de agotamien- 
to mental y estrés entre los miembros del equipo. El abuso verbal 
tiene un efecto negativo en la atención del paciente, porque hace 
que los miembros del personal trabajen tensos, enojados y distraí- 
dos, y el resultado de esto es el aumento de los errores. El abuso ver- 
bal también reduce la productividad y aumenta el recambio de per- 
sonal. 


¿Qué es el abuso verbal? 

El abuso verbal es uno de varios tipos de sabotaje en el cual el 
consumador avasalla a otra persona mediante la humillación y el 
menosprecio. Esto lo logra a través de la crítica deliberada y a menu- 
do agresiva (y en voz alta), la humillación en público, el lenguaje 
vulgar y el ataque personal. A veces el abuso verbal involucra insi- 
nuaciones sexuales o insultos. 

El abuso verbal incluye los siguientes comportamientos, aunque 
no se limita a ellos: 

+ Observaciones vulgares dirigidas a los miembros del per- 

sonal. 

Críticas violentas en público y humillación de la otra per- 
sona. 

Comentarios o demandas agresivas y estridentes. 

> Comentarios con el objetivo de avergonzar o herir delibera- 

damente a la otra persona. 

> Observaciones sexuales dirigidas a los miembros del per- 

sonal. 

El abuso verbal puede estar acompañado por conductas violen- 
tas. Estas incluyen arrojar o destruir deliberadamente instrumentos 
u otros objetos. Cualquier miembro del personal que amenaza o 
arroja un objeto peligroso a otra persona puede estar violando la ley, 
y por cierto debe ser denunciado a la administración del hospital. 


Perpetuación del abuso verbal y la 
violencia 


No hay excusas posibles para el abuso verbal. Sin embargo, en 
las investigaciones se demostró que ciertas circunstancias y creencias 
lo perpetúan. Ki 

El abuso verbal por parte de los cirujanos aumenta cuando se les 
permite mostrar favoritismos' hacia algunos miembros del plantel. 
Cuando otros se ven obligados a trabajar con estos cirujanos en 
emergencias o en otras circunstancias, a. menudo son objeto de un 
grave abuso verbal porque les falta el “conocimiento interno y privi- 
legiado” de ese selecto grupo. Este tipo de tratamiento lleva a con- 
flictos y resentimientos entre los miembros del plantel y aumenta el 
espectro de los problemas. Las personas en el grupo selecto que se 
sienten seguras en su posición a veces usan su poder para denigrar o 
criticar a otros, sobre todo a estudiantes o empleados nuevos. Este 
comportamiento daña la autoestima y disminuye la capacidad del 
recién llegado para ajustarse al grupo. 

El abuso verbal a veces forma parte de la cultura del quirófano. 
Cuando la administración no observa el problema y no actúa seria- 
mente para solucionarlo, deja sentado que aprueba la situación. Las 
víctimas que no pueden buscar simpatía o una reacción de parte de 
los que pueden modificar las políticas quedan sin recursos. 
Renuncian al trabajo o sufren el abuso en silencio, mientras su nivel 
de estrés aumenta. El apoyo administrativo es muy importante para 
cambiar la cultura del quirófano. 

Las conductas desconsideradas, vulgares y ofensivas no son 
reacciones naturales al estrés. Son una elección de quien las realiza. 
El estrés laboral del cirujano o de otros miembros del quirófano 
no es mayor que el de otras personas en muchas otras profesiones, 
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como bomberos, rescatadores u oficiales de policía. Sin embargo, 
en estos grupos se puede encontrar más cohesión y apoyo que 
abuso entre los colegas. Una cultura de abuso verbal y agresión 
pasiva proviene de los individuos que usan su autoridad para herir 
a otros. 

Recuerde: como estudiante es importante que usted informe a 
su instructor si es blanco de abuso verbal para que le ayude a resol- 
ver la situación. 


Cómo lidiar con el abuso verbal 

Una conducta asertiva que demuestra autoconfianza es una de 
las formas más efectivas de contrarrestar el abuso verbal. Las siguien- 
tes recomendaciones describen maneras específicas de lidiar con 
ciertas conductas. 

1. Permanezca en calma. Para disminuir la tensión creciente y 
apaciguar al abusador, debe prepararse para enfrentarlo. A 
menudo es muy difícil, en especial cuando la respuesta 
explosiva es extremadamente denigrante y fuerte, y contiene 
lenguaje obsceno. 

2; Dígase a usted mismo lo siguiente: 

“Tengo el derecho de enfrentarme con esta persona”. 
+ “No tengo por qué soportar este abuso”. 
+ “No hay una excusa aceptable para este comporta- 
miento”. 

3. Haga una declaración que establezca autoconfianza. No se 
enganche con el sarcasmo o el ataque personal; esto casi 
siempre empeora la situación. En su lugar, diga cómo se 
siente y qué desea: 

“Dr. X, por favor no me hable de esa manera. Es grosera y 
desmoralizante”. 

“Dr. X, no es necesario que me grite. Cuando me grita, no 
puedo trabajar”. 

“Dr. X, si cometí un error, dígame cuál fue. No es necesario 
que me grite ni que maldiga”. 

Después de hacer su declaración, continúe con su trabajo. 
Si el abusador reitera su conducta, a veces es muy útil 
ignorarlo. Pronto se dará cuenta de que usted no lo 
está escuchando. El hecho importante es que usted ha 
establecido sus derechos y tiene pleno control. Si la 
situación continúa, vuelva a establecer su posición con 
calma. 

4. Eluda el comportamiento. Con esta táctica, usted simple- 
mente cambia la dirección de la comunicación. Por ejemplo, 
en respuesta a un comentario agresivo sobre un instrumen- 
to que no funciona, diga: “Conseguiré un instrumento 
nuevo para reemplazarlo ya mismo”. 

5. No se ponga agresivo. Cuando usted enfrenta una agresión 
con otra agresión, empeora el conflicto y puede provocar 
una crisis mayor. Esto pone en riesgo al paciente, lo cual es 
inaceptable. El paciente nunca debe sufrir las consecuencias 
de ningún problema de conducta. Si usted no puede dete- 
ner la situación, espere hasta terminar la cirugía y enfrente 
entonces al abusador. 

6. Defienda a sus compañeros. Si usted está en una sala donde 
uno de sus compañeros sufre un abuso, defiéndalo. Su silen- 
cio es una aprobación para la conducta del abusador. 

7. Si el abuso se torna violento (se arrojan objetos o se hacen 
amenazas) llame a su supervisor. No permita que un abuso 
u otro comportamiento agresivo continúen. No tema solici- 
tar la presencia de otras personas con una posición adminis- 
trativa superior para detener al abusador. 
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8. Enfrente a las autoridades que permiten que el abuso conti- 
núe. Pida justificaciones a quienes permiten que el abuso 
continúe y no sienta como una derrota personal la compla- 
cencia de la administración. 

Después de haberse producido una conducta abusiva, es natural 
desear hablar de lo ocurrido con la primera persona que aparezca. 
Sin embargo, deben escogerse el lugar y el momento adecuados. El 
corredor del quirófano no es el lugar apropiado para desahogar los 
sentimientos, los pacientes pueden oír por casualidad la charla y 
sentirse temerosos o inseguros. Llene una queja y elévela al 
Supervisor del Quirófano. Puede hacerlo cara a cara o por escrito, 
describiendo cuándo ocurrió el abuso, qué se dijo y quién estaba en 
la sala. Si elige reunirse con el supervisor, establezca una cita. No 
irrumpa en la oficina del supervisor demandando que “haga algo 
sobre el Dr. X”. Usted necesita desahogar su rabia, pero no tiene por 
qué incomodar a otras personas. Esto sólo extiende los efectos del 
abuso y aumenta la capacidad del abusador de desmoralizar al 
grupo. Si es posible, tómese un respiro y registre por escrito sus sen- 
timientos. Desahogue su estrés haciendo una actividad o de otra 
manera apropiada. 

Cuando vuelva a trabajar con el abusador, siga reforzando su 
posición, es decir, él usa el lenguaje abusivo y usted tiene el derecho 
de decirle que deje de hacerlo. Siga llenando informes del compor- 
tamiento abusivo. 


ABUSO HORIZONTAL 





Como ya se mencionó, el abuso horizontal tiene lugar entre 
miembros del personal con igual rango y posición. Este tipo de 
abuso puede ser completamente ignorado por las autoridades admi- 
nistrativas porque se considera un problema privado que involucra 
un conflicto personal. En realidad, a menudo no es un tema de con- 
flicto personal sino una forma de sabotaje. Algunos ejemplos de 
abuso horizontal son los siguientes: 

= No compartir información. 

+ Humillar a una persona en presencia de otros. 

Discriminación abierta ô encubierta. 

Burlarse de otra persona. 

Acreditarse el trabajo o los logros de otra persona. 

Sabotear directamente el trabajo de otro. 

Acusar falsamente a una persona frente a la administración 
o el personal, 

La forma más eficaz de enfrentar este tipo de abuso es la auto- 
confianza y el informe por escrito. Defienda a sus compañeros 
denunciando al abusador. Si no está de acuerdo con lo que dicen los 
demás, hágaselo saber. Permanecer en silencio es una muestra de apro- 
bación para con el abusador. Actúe como le gustaría que actuaran los 
demás en el caso de que fuera usted la víctima del abuso. 


PROBLEMAS DE CONDUCTA 
Quejas 


Las demandas legítimas sobre las condiciones en el lugar de 
trabajo no son un tema menor y deben comprobarse. Con fre- 
cuencia, conducen a soluciones creativas que hacen que el quiró- 
fano sea más seguro y eficiente. Pero cuando las personas se que- 
jan sin tener la intención de buscar soluciones, desgastan la moral 
y a veces causan conflictos. La queja crónica Puede ser contagiosa, 
cuando se vuelve parte de la cultura del lugar de trabajo difunde 








descontento y sentimientos de impotencia y desesperación. La 
queja habitual, en general, no es sobre incidentes ocasionales. Las 
personas que se quejan en forma reiterada casi siempre están des- 
contentas con muchos otros aspectos de su vida. No buscan solu- 
ciones; sólo quieren que todos sepan cómo se sienten y buscan que 
los demás los oigan y convaliden sus quejas. Es útil que las perso- 
nas compartan sus sentimientos sobre los incidentes. Al compartir 
sus pensamientos y emociones encuentran apoyo y empatía. Pero 
a las personas que se quejan en forma crónica no les preocupa el 
descontento que infunden en el lugar de trabajo ni lo compren- 
den. Las siguientes son recomendaciones para lidiar con la queja 
crónica: 
No se convierta usted mismo en un quejoso. A menudo, 
estamos tentados a enredarnos y a darle la razón a una per- 
sona que se queja. Esto sólo perpetúa el problema. Ofrezca 
una solución o sugiera cómo la persona puede resolver el 
problema. Si el quejumbroso rechaza la solución de inme- 
diato o da más ejemplos de lo mal que están las cosas, no 
está interesado en buscar soluciones sino simplemente desea 
exponer y volver a exponer los aspectos negativos del traba- 
jo o de su vida personal. 
Sólo escuche. A veces el silencio tiene un efecto poderoso 
sobre el quejumbroso. Escuche sin movilizar sus emociones 
y luego simplemente váyase. Esta no es una respuesta satis- 
factoria para este tipo de personas y puede hacer que se 
detengan. 
Enfrente al quejumbroso. Los quejumbrosos a menudo son 
el centro de las conversaciones en el vestidor o los primeros 
en quejarse con el paciente en la sala. Si el paciente está pre- 
sente, sólo diga: “Ahora no...” o “Éste no es el momento...”. 
Hable con el quejumbroso en privado, dígale cómo se sien- 
te sobre sus quejas y explíquele el efecto que tienen sobre el 
equipo. Pídale que reprima esa conducta. No es necesario 
hablarle con severidad o aspereza. Su queja en general no es 
maliciosa. El quejumbroso no es feliz y no sabe cómo mane- 
jar esta infelicidad. 
Si es posible, retírese. Si ninguna solución funciona, simple- 
mente apártese del quejumbroso. Comprenda que escuchar 
su queja en forma regular es frustrante y agotador. No per- 
mita que esta persona aumente su estrés. 


Chismes y rumores 

Un chisme es contar y repetir hechos sobre la vida privada o 
profesional de otras personas o sobre su condición física. Es una 
conducta insidiosa que lastima a las personas, erosiona el trabajo de 
equipo y lesiona la ética del grupo. Un chisme no es lo mismo que 
compartir las novedades y sucesos que ocurren en la vida de las per- 
sonas. Es comunicar un hecho personal o confidencial de una per- 
sona. El objetivo del chisme es escandalizar o causar intrigas. A 
medida que un chisme se dispersa, la historia puede cambiar y los 
hechos volverse confusos, por lo que la única importancia de la his- 
toria es su capacidad de entretener, a expensas de otra persona. 

Un rumor es una información cuya validez es cuestionable. El 
efecto dañino de un rumor es que, después de que la historia 
comienza a circular, las personas asumen que es verdad y reaccionan 
como si el rumor fuese un hecho. Si el rumor es una noticia desagra- 
dable, pueden aparecer conflictos y las personas sentirse agraviadas, 
enojarse o hasta asustarse. Irónicamente, las personas que divulgan 
rumores casi nunca pueden validarlos. Al igual que con el chisme, el 
valor del rumor yace en sus efectos sobre otros cuando se cuenta o 
repite, en si no es real. 
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Adapte las siguientes reglas cuando tiene que afrontar chismes y 

rumores: 

> No divulgue los rumores o chismes sobre otras personas. Si 
se involucra en ellos, pregúntese si querría que los demás 
hablaran sobre los detalles de su vida personal o de otros 
sucesos privados en público. 

+ Llame la atención sobre la conducta. Una forma muy efec- 
tiva es hacer una advertencia como: “No deberíamos estar 
hablando del Dr. X. Esto es asunto suyo” (observe que es 
importante no acusar a la otra persona; no diga: “No debe- 
rías...”). También puede decir: “No es justo hablar de 
alguien que no puede defenderse”. El punto es establecer 
que el comportamiento es dañino y que usted no va a parti- 
cipar. 


Pensamiento colectivo o de grupo 

Se llama pensamiento colectivo a una manera determinada de 
pensar y actuar que se basa en la presión grupal (de los pares) y apa- 
rece cuando algunos miembros de un grupo polarizan la opinión, la 
forma de hacer las cosas y los medios de expresión. Esta forma de 
actuar genera dos categorías de personas: los que están “dentro” y los 
que están “fuera”. Sin importar que los valores del grupo sean posi- 
tivos o negativos, las personas tratan de no quedar aisladas y hacen 
lo posible por ser parte del grupo que está “dentro”. Cambian sus 
propios valores para que encajen con los del grupo. Así se crea y 
mantiene la cultura grupal. 

El pensamiento colectivo o grupal establece reglas no escritas ni 
dichas. Los que no siguen las reglas son criticados o excluidos por 
sus pares. El pensamiento colectivo afecta mucho los estándares de 
práctica. Cuando el grupo establece estándares muy altos, el pensa- 
miento colectivo es una fuerza positiva; pero cuando dejan de lado 
la técnica aséptica u otras prácticas, las personas que quedan “fuera” 
del grupo pueden ser las únicas que traten de mantener los estánda- 
res altos. 

En general, el pensamiento colectivo es una fuerza negativa por- 
que no permite la libertad de expresión o de acción sin que haya una 
amenaza de aislamiento. Como instrumentista quirúrgico, debe ser 
un pensador independiente y crftico, buscar los estándares más altos 
y actuar en forma profesional siempre. 


Crítica 

La crítica es una herramienta útil para corregir hábitos de tra- 
bajo o para llamar la atención sobre situaciones dañinas o insegu- 
ras. Cuando la crítica se usa en forma adecuada, es específica, no 
abre juicios y se centra en la tarea, no en la persona. Cuando se la 
usa para ejercer poder sobre otros o minar la autoconfianza, puede 
resultar destructiva. Los vulgarmente llamados criticones suelen ser 
personas inseguras en su vida privada. Usan la crítica como una 
manera de mitigar su propia ansiedad debida a una insatisfacción 
personal. Pero esto no les da el derecho de desmoralizar o desacre- 
ditar a otros. Algunos criticones son expertos en encontrar las vul- 
nerabilidades de sus compañeros y las usan para demostrar su supe- 
rioridad. Los miembros del plantel no deben tolerar este compor- 
tamiento. 

Las personas que critican de manera habitual casi siempre 
están a la defensiva y pueden sentirse agraviadas si se las confron- 
ta por su comportamiento. Sin embargo, es importante señalar 
cuándo su crítica causa conflicto. Cuando enfrente a un criticón, 
usted debería: 

+ Establecer que encuentra esa conducta angustiante en lugar 

de útil. 
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Decirle que, si quiere discutir su trabajo, lo hará solamente 
en privado. Esto formaliza la crítica y le quita la posibilidad 
de provocar dificultades frente a otros. 

> Pedirle que especifique cuál es el problema. Dígale que acla- 
re la crítica o simplemente establezca sin emociones o más 
discusiones cuál es el motivo por el cual usted hizo lo que 
hizo. 


Ejemplo 1 
Persona A: “Mira la forma en que apilaste estas cosas, ¡no puedo 
encontrar nada!”. 
Persona B: “Dime cómo quieres que lo apile”. 
Persona A: “No sé; no es mi trabajo”. 
Persona B: “No podré mejorar la situación a menos que identifiques 
P J q q 
» 
el problema”. 


Ejemplo 2 
Persona A: “¿Por qué no puedes soltarte en una cirugía? ¡Eres tan 
¿ i 
seriol”. 
Persona B: “¿Qué es lo que te molesta?”. 
¿ 
Persona A: “Nunca te ríes de ninguna de mis bromas”. 
Persona B: “No las encuentro divertidas y prefiero no hablar duran- 
te una operación”. 
En ambos ejemplos, la persona B desvía el comentario de la per- 
sona A con autoconfianza o pidiendo una aclaración. 


ACOSO SEXUAL 
e . Op 
Definición 
A pesar de la concienciación y de la promulgación de leyes y 
políticas, el abuso sexual aún es un problema en el quirófano. El 
acoso sexual es un abuso de poder extremo en el que una persona se 
comporta de alguna de las siguientes formas: 
e Espera favores sexuales a cambio de provechos personales o 
profesionales (coacción sexual). 
+ Dirige comentarios sexuales explícitos a alguien. 
» Realiza cualquier contacto sexual o físico casual no deseado 
con otra persona. 
Hace insinuaciones vulgares o sexuales a otra persona. 
Las implicaciones legales y las respuestas al acoso sexual se ana- 
lizan en el Capítulo 4. Las respuestas que ayudan a lidiar con este 
problema se analizan a continuación. 


Cómo lidiar con el acoso sexual 

El acoso sexual es ilegal. Sin embargo, como las víctimas se 
ven humilladas y turbadas, y casi siempre se sienten impotentes, 
los incidentes se informan poco y los perpetradores siguen hacién- 
dolo. El abusador a menudo considera que el acoso sexual es un 
comportamiento inocente y que cualquier hecho está abierto a 
interpretaciones (a menos que el contenido sexual sea evidente). 
Por ello, la víctima puede sentir que no tiene fundamentos para 
informar sobre el incidente. Cualquier incidente que evoque un 
sentimiento de invasión sexual, humillación, vergüenza o culpa 
debe informarse. Documentar un incidente es lo mejor que puede 
hacer para que los superiores puedan tomar acciones discipli- 
narlas. 

Aunque a veces sea difícil, la víctima debe enfrentar al Brda 
cuando ocurre el acoso sexual y luego escribir un informe. Vea los 
siguientes ejemplos: 

“No vuelva a tocarme. No me gusta y no lo toleraré”. 












= Sila institución no Tene polico claros sobre la forma 
E > elevar este tipo de informes ni medidas disciplina- 
rias, pida que se establezcan. 
No responda a juegos ni conversaciones “sexuales. 
Refírese del lugar o simplemente cambie de tema. Si 
“está lavado y no puede irse, enfrente a la persona en | 
- ese momento o después. Si tiene miedo de hacer el | 
informe, pídale a otra persona que haya € estado presen: 
- te que lo haga y y explíquele por qué. 
e Informe a sus colegas qué comportamiento. es el que 
“usted considera acoso sexual. Si los demás están de 
- acuerdo, pídales que participen en una confrontación. 
` Si usted no es objeto de un acoso sexual pero está pre- l 
[sente cuando se produce uno, ayude a la otra persona 
| a enfrentar al acosador como defensor de su colega, 
sobre todo si la. víctima < se siente tan humillada que no 
puede responder. 
Informe todos los incide: 
usted no sea la víctima 
Defienda sus derechos. Si siente que ha sido osado 
¡es probable que otros se sientan igual. Pida ayuda o a los. : 
|. demás para adoptar la acción adecuada. 
Si su supervisor no responde a varios informes, =e 
una carta o hable personalmente c con la perso 
nivel administrativo oo > 
visor. E 
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“No emplee conmigo ese tipo de referencias sexuales. Sus 
comentarios son inapropiados”. 
“Mi vida privada no está abierta a debate”. 
El Recuadro 6-3 presenta defensas específicas que puede em- 
plear el personal, además de la confrontación, a fin de evitar y dete- 
ner el acoso sexual. 





TIPOS DE EQUIPOS 


Un equipo es un grupo que se reúne para alcanzar un objeti- 
vo o un conjunto de objetivos comunes. El equipo quirúrgico es 
sólo uno de los tipos de equipo que planifica e implementa la 
atención del paciente en el quirófano. En algunos hospitales gran- 
des cierto personal trabaja en especialidades específicas, como car- 
diología u ortopedia. En este tipo de estructura, los instrumentis- 
tas quirúrgicos trabajan con sus pares para armar juegos de instru- 
mental, ordenar el equipamiento y poner al día los cambios de 
procedimientos de los cirujanos. Puede haber un líder de grupo 
o no. 

El instrumentista también puede participar en otros tipos de 
equipos interdepartamentales para mejorar la atención y generar 
información que sirva para la vigilancia y el control. Dentro de un 
equipo hay diferentes personalidades, estilos de trabajo, valores y 
culturas que trabajan en forma mancomunada. El equipo debe 
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identificar y priorizar los pasos del proceso para alcanzar el objetivo 
deseado, o sea un buen resultado terapéutico. 

El equipo quirúrgico está compuesto por cirujanos, profesiona- 
les de anestesia, ayudantes, instrumentistas y enfermeros certifica- 
dos que trabajan juntos en un procedimiento. La comunicación en 
general se orienta hacia la tarea y a veces es intensa. 

Un grupo no tiene un objetivo común, pero las personas que 
participan en él comparten una profesión, los requisitos laborales u 

otras características. Los equipos de trabajo y los grupos de trabajo 
son bastante parecidos. Las relaciones interpersonales y la capacidad 
de resolver las diferencias son muy importantes tanto en un equipo 
como: en un grupo. Las personas que trabajan en un mismo turno 
del quirófano forman un grupo. Todos saben que deben ayudarse 
mutuamente en ciertas tareas y tratan de resolver los obstáculos 


laborales. 


CUALIDADES DE UN BUEN TRABAJO 
DE EQUIPO 


Un buen trabajo de equipo es el resultado de buenas relaciones 
dentro de él. Esto no significa que no surjan conflictos. En los gru- 
pos los conflictos son normales porque las personas tienen ideas, 
capacidades para resolver problemas, valores y creencias diferentes. 
Las cualidades de un buen equipo se reflejan en cómo se manejan 
los conflictos. Los individuos deben tener rasgos valiosos como sin- 
.ceridad, autoconfianza y empatía y deben estar dispuestos a debatir, 
hacer concesiones y aceptar los cambios. 

Se han diseñado muchos modelos diferentes de construcción 
social y profesional de los grupos. No hay un modelo “mejor” 
para cada situación. Las personas trabajan en equipo por un resul- 
«tado inmediato (una emergencia), por objetivos de proyectos a 

largo plazo, con fines creativos, y por muchas otras razones. La 
dinámica de la interacción del equipo siempre incluye conductas 
comunes sociales y psicológicas. Un modelo de negocios desarro- 
llado en la década de los años 1960 por Bruce Tuckman se basó 
en 4 procesos de grupo: formación, enfrentamiento (o conflicto), 
normalización (o regularización) y funcionamiento o ejecución. 
Los modelos más modernos permiten una mayor integración de 
las percepciones psicológicas, sociales y culturales, más flexibili- 
dad en el proceso creativo y un énfasis en la resolución de con- 
flictos. 

Los conflictos no pueden resolverse si las personas no informan 
sus problemas. En un debate el grupo debe admitir que existe un 
problema. Para identificarlo hay que compartir experiencias e inter- 
pretar los hechos sin juzgar. Los miembros de grupos exitosos no se 
acusan unos a otros. Simplemente establecen el hecho y sus efectos. 
Aunque la percepción que tienen las personas de los hechos, las 
situaciones y los problemas puede ser diferente, es importante enfo- 
carse en el problema, no en las personas. El ataque entre los miem- 
bros de un grupo genera conductas defensivas, lo cual es contrapro- 
ducente si se desea encontrar soluciones. 





Hacer concesiones 

Hacer concesiones no significa renunciar a las creencias o valo- 
res. Significa aceptar que hay otros puntos de vista válidos y que 
uno puede haber asumido cosas o sacado conclusiones incorrectas. 
Las personas que son capaces de hacer concesiones tienen la mente 
abierta y un sentido de imparcialidad y justicia durante la interac- 
ción. Un miembro del equipo que siempre trate de ganar el con- 
trol de todas las decisiones y conversaciones no será capaz de acep- 
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tar que los demás tienen derecho a expresar sus puntos de vista. 
Esas personas no pueden imaginar ninguna forma de pensar que 
no sea la suya y hacen poco o ningún intento por ampliar su 
manera de pensar. 


Aceptar los cambios 

La capacidad de aceptar los cambios es crucial para un buen 
trabajo de equipo. Muchas personas ven los cambios como un 
hecho positivo, pero otras los sienten como una amenaza. Uno de 
los propósitos de un equipo es ajustarse a los cambios del entorno, 
como eventos intraoperatorios, cambios en la instrumentación o 
nuevas responsabilidades. Cuando los equipos y los grupos se 
enfrentan a cambios deben amoldar su manera de trabajar para 
ajustarse a ellos. Los miembros del equipo deben identificar las 
nuevas tareas o procedimientos e implementarlos con la menor 
interrupción posible. Esto requiere flexibilidad personal, uno de 
los rasgos de carácter más importantes de un instrumentista qui- 
rúrgico. 


Amabilidad o cortesia 

Amabilidad o cortesía se refiere a la manera en que las personas 
hablan y se comportan con los demás. Los atributos de un compor- 
tamiento aceptable son respeto, gratitud y aceptación. La cultura 
del quirófano no siempre promueve estos atributos, lo cual no sig- 
nifica que no sean importantes. Por el contrario, los equipos que sí 
honran y practican estas cualidades tienen una atmósfera de traba- 
jo más placentera, son eficientes y muestran un alto nivel de profe- 
sionalismo. Tienen menos conflictos y sus miembros muestran una 
autoestima alta. Por desgracia, en el quirófano el pensamiento gru- 
pal y la conducta agresiva son más frecuentes que la cortesía. La 
forma más poderosa de-instalar esas cualidades es desplegarlas uno 
mismo. 

Ser amable no es complicado ni difícil. Decir “gracias” o “por 
favor” hace que las personas se sientan más apreciadas y respetadas. 
Ofrecer ayuda a otra persona aunque no haya sido requerida y res- 
ponder a las solicitudes sin quejas ni enfado son gestos que crean 
una atmósfera de cohesión y, empatía entre los colaboradores. 
Hablar a los demás de una manera calma y reposada, sin sarcasmo, 
promueve la tranquilidad y reduce el estrés. 


Colaboración 

Existe la colaboración cuando las personas trabajan juntas por 
un propósito común. En el quirófano, el personal contribuye con su 
destreza, tiempo y energía en la atención del paciente. La colabora- 
ción exige que todos resuelvan los problemas y los obstáculos como 
grupo. La cooperación y la capacidad de aceptar las personalidades 
de cada uno contribuyen a una colaboración exitosa. Los buenos 
resultados se producen cuando cada miembro del equipo compren- 
de la relación entre sus responsabilidades y las tareas de los demás 
miembros del grupo. Cada persona ve que su propia contribución 
es una entre muchas y que los problemas o las fortalezas en un área 
afectan todo el esfuerzo cooperativo. 


PROBLEMAS EN EL EQUIPO 





Conflictos entre los miembros 


Roces personales, intentos por g ganar el control del grupo y 
juegos de poder son algunas causas de conflicto en el equipo. 
Cuando existen roces entre 2 o más miembros de un equipo todos 
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sienten la tensión. Los demás miembros se sienten frustrados por- 
que no pueden resolver el problema. La cohesión del grupo se 
desintegra y comienza a haber preocupación con respecto a la 
productividad, la seguridad y la responsabilidad. Para resolver el 
conflicto puede ser necesaria una mediación si quienes están 
implicados no pueden dirimir sus diferencias. Especialmente en 
sanidad, el objetivo principal (la atención del paciente) no debe 


deteriorarse por incapacidades individuales para superar o resol- 
ver diferencias, 


Conflictos entre los objetivos 
del equipo y los objetivos personales 


En la superficie, los objetivos de un equipo pueden parecer 
obvios. Aunque cada integrante sabe cuál es el objetivo (comple- 
tar la cirugía), la manera en que cada uno contribuye con el resul- 
tado final se ve afectada por los objetivos personales. Por ejemplo, 
si un estudiante se lava con un instrumentista, el papel del instru- 
mentista puede ser el de educador. El objetivo principal sigue sien- 
do el mismo: terminar la cirugía de una manera eficiente y segu- 
ra. Sin embargo, el objetivo del estudiante es aprender el procedi- 
miento y practicar sus habilidades para poder trabajar en forma 
independiente. El instrumentista tal vez no quiera dejar el control 
de la operación, porque está preocupado de que el cirujano lo 
culpe si la cirugía se alarga o se cometen errores. Tal vez desea 
demostrar todo lo que sabe más que permitirle al estudiante par- 
ticipar activamente, En ese caso, el estudiante se frustrará porque 
hay un conflicto de intereses. En este tipo de conflictos debe dis- 
cutirse la necesidad de cada persona. La vía más favorable es que 


cada uno reconozca la prioridad general y esté dispuesto a ceder 
frente a ella. 


Conflicto de prioridades 


Establecer las prioridades del equipo exige consenso, acuerdo 
sobre cuáles son los objetivos y cómo se los alcanzará. Es posible 
que todos sepan el objetivo, pero cada uno puede no concordar res- 
pecto de cómo alcanzarlo. Por ejemplo, durante una cirugía el obje- 
tivo del cirujano es trabajar con rapidez y sin pausas durante toda 
la operación. El objetivo del instrumentista es estar siempre un 
paso antes del cirujano, anticiparse a lo que ocurrirá y qué instru- 
mental y material se necesitará, y al mismo tiempo entregar lo que 
se requiere en el momento. Por ello, el instrumentista debe usar 
cada momento y prepararse para lo que vendrá así para trabajar en 
el presente. 

Considere un escenario en el cual el cirujano coloca el instru- 
mental usado lejos del alcance del instrumentista. La cánula del 
aspirador, las pinzas hemostáticas y los portaagujas se apilan en el 
extremo opuesto del área de trabajo del instrumentista. El cirujano 
ha provocado una situación en la que el instrumentista no puede 
realizar su trabajo. El instrumentista le recuerda al cirujano la nece- 
sidad de regresarle el instrumental. Esto provoca una interrupción. 
El cirujano se molesta porque debe devolverle periódicamente el 
instrumental y el instrumentista debe perder tiempo pidiendo los 
instrumentos y ordenándolos. Falta cooperación. Por supuesto, la 
solución es que el cirujano coloque el instrumental al alcance del 
instrumentista enseguida después de usarlo, pero ésta no es su prio- 
ridad. En este caso sería útil que el instrumentista hiciera notar que 
la cirugía sería más rápida y tranquila si el instrumental usado se 
colocara dentro de su alcance. El cirujano puede no haberse dado 


cuenta de esta necesidad o no haber pensado el efecto que su hábi- 
to tiene sobre el objetivo. 








Confusión de papeles o roles 


La confusión de roles se mencionó en el Capítulo 5. Sin 
embargo, se enfatiza aquí en el contexto de los conflictos en 
el equipo. Ocurre cuando las personas no saben qué se espera 
de ellas. Las siguientes son expresiones comunes de esas confu- 
siones: 

“Ése no es mi trabajo” (enojo). 

“Creí que debías hacerlo tú” (sorpresa y confusión). 

“¿Qué se supone que debo hacer?” (enojo). 

“Nadie me dijo que eso era parte de mi trabajo” (angustia y 

enojo). 

La mayoría de las confusiones de roles ocurren por una mala 
comunicación. El conflicto aparece cuando una persona le asigna 
una tarea a otra que no tiene el conocimiento o el tiempo para 
completarla. En casos de delegación, es responsabilidad de la 
persona que delega evaluar los resultados y asistir sí se necesita 
ayuda. 

Cuando la tarea se transfiere de una persona a otra con el 
mismo nivel de calificación, la que completa la tarea debe tener 
tanto la libertad para trabajar de manera independiente como la 
autoridad para llevarla a cabo. Nunca delegue una tarea sólo para 
deshacerse de ella. Evalúe si la persona está calificada, si es capaz 
de hacer el trabajo y si tiene el tiempo necesario para hacerlo. 
Solicite siempre una descripción específica del trabajo cuando 
acepta un empleo. 

Cuando trabaja en un equipo, pida que le aclaren qué se espera 
de cada persona. No renuncie a la responsabilidad de una tarea una 
vez que la ha aceptado. Si no puede completarla, debe pasarla a 
alguien que esté de acuerdo y calificado para completarla. 


Resolución de conflictos 


El objetivo de la resolución de conflictos es intentar encontrar 
una solución aceptable para todas las partes. Esto se llama solución 
con beneficio mutuo (w¿n-wím). El otro tipo de resolución es la: 
solución de alta competitividad o uno gana y otro pierde (win- 
lose), en la que una parte queda satisfecha pero la otra no. Ésta no es 
una resolución satisfactoria porque el resentimiento y la frustración 
continúan. 

El objetivo de la resolución de conflictos es encontrar una solu- 
ción de beneficio mutuo. Esto requiere enfoques no sesgados, flexi- 
bilidad, hacer concesiones y capacidad para centrarse en el proble- 
ma, no en las personas. Los siguientes son algunos pasos para: la 
resolución de conflictos: 

Cuando discuta el problema, trate de no considerar su opi- 
nión personal o su prejuicio sobre la situación. Considere el 
problema y el objetivo (p. ej., mejorar el recambio entre 
operaciones). 

Tenga la mente abierta para encontrar la solución. Nose 
empecine en un solo hecho o en una solución única. 

= Recabe información sobre el problema antes de discutirlo. 
Luego evalúe la información y cómo se relaciona con el pro- 
blema. 

= Mire el problema como de todo el grupo, no de un solo 

. individuo. Aun los problemas interpersonales son un pro- 
blema grupal, porque los afecta a todos. 

+ Debatan la solución entre todos. Ofrezca soluciones: sin 
un análisis profundo. El debate permite que todos sugie- 
ran soluciones creativas y diferentes sin temer las opi- 
niones. 
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Evalúe los conflictos interpersonales presentes en el grupo 

antes de resolver otros problemas. La tensión en el grupo des- 

gasta las energías necesarias para resolver otros problemas. 

Formule un plan para mejorar que incluya conductas nece- 
y 

sarias y motivos racionales para cambiar. 

Trate de llegar a una solución de beneficio mutuo. Si no es 

posible, vuelva atrás y evalúe si se pueden hacer concesiones 

para lograr una resolución más satisfactoria. 

Busque mediación si el conflicto no puede resolverse. 


DIR ECCIÓN DEL EQUIPO 





Los instrumentistas, cada vez con más frecuencia, asumen el 
papel de jefes de equipo. Pueden dirigir a otros instrumentistas en 
un equipo de una especialidad o desempeñarse como jefes de pro- 
yectos o en situaciones que requieren experiencia técnica. Pocos ins- 
trumentistas tienen preparación en el manejo del grupo. Por lo 
tanto, deben aprender a desarrollar estas capacidades a medida que 
hacen el trabajo. Las prácticas de conducción han cambiado signifi- 
cativamente en la última década. Los equipos profesionales son más 
participativos en la toma de decisiones, y los esquemas estrictos de 
mando se reservan sólo para las situaciones de urgencia, en las que 
el jefe del equipo debe tomar decisiones que tienen consecuencias 
inmediatas y graves. 

Los estilos de conducción de grupo se popularizaron en la déca- 
da de los años 1970, cuando las empresas comenzaron a buscar 





Recomendaciones para actuar como tutor 






enfrenta. Piense en los tutores de los que ha aprendido 
más y considere por qué fue así. 
Desarrolle un plan con la: persona a la cual está sirvien- 
do como tutor. Debata con él qué es lo que va a hacer 
- cada uno de ustedes y cómo lo hará. Por ejemplo, como 
tutor usted puede comenzar cada caso y luego permitirle 
al estudiante participar y completar la tarea. También 
puede hacer que el estudiante realice algunas tareas 
mientras usted desarrolla otras. 
3. Nunca trate de realizar la misma tarea al mismo tiempo 
que su estudiante. Por ejemplo, si él está entregando el 
instrumental al cirujano, dele tiempo para pensar y actuar. 
Señale en silencio el instrumento correcto, pero no lo 
tome; esto podría producir el choque de manos en la 
mesa de Mayo y la frustración de todos. 


S 
dole en voz baja desde atrás. Si esto es insuficiente, pre- 





Poma ra. 





Si bed e es hora y un estudiante note los problemas que 


i el estudiante está agobiado, trate de ayudarle hablán- - 


gúntele si prefiere que usted se haga cargo durante un 
momento. Esto le pene al estudiante  fecuperar su com- 
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URRACA RRE 


métodos de entrenamiento de las gerencias para aumentar la pro- 
ducción. Los primeros textos identificaban 3 estilos basados en la 
forma de conducirse del jefe y el contexto. Se describían los siguien- 
tes estilos: 

> Autoritario o autocrático: con este método, el jefe toma la 

mayoría de las decisiones sin tener en cuenta, o consideran- 
do poco, las ideas del equipo. 

> Democrático: este estilo permite que los miembros del equi- 

po opinen en el proceso de toma de decisiones y se estimu- 
la el debate de ideas para apoyar la decisión final. 

©  Laissez-faire (dejar hacer): con este método, el jefe permite 

que el equipo tome las decisiones basándose en una comu- 
nicación poco organizada y con poca conducción o sin 
ella. . 

El jefe de equipo moderno es un facilitador. En su entrenamien- 
to se le enseña a desarrollar las ideas de los miembros individuales 
del equipo, aclarar sus objetivos comunes y ayudar a determinar un 
curso de acción para alcanzar los objetivos. La buena conducción 
del grupo refleja las cualidades particulares. Un jefe de equipo eficaz 
sigue estas reglas: 

1. Escuchar a todos con la misma atención y respeto. 

2. Fijar objetivos realistas. 

3. Mantener al equipo concentrado e interesado en los obje- 

tivos. 

4. Estar alerta para detectar roces entre los miembros del 

equipo. 

5. Mantenerse imparcial en las interacciones del equipo. 
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esto solamente aumentará. su falta de confianza en sí 
mismo. El aliento es mucho más productivo que la crítica. | 
Si no puede contener su negatividad, pida ser relevado | 
de sus funciones como tutor, 

6. Antes de comenzar el procedimiento iesente siempre el 
estudiante al equipo quirúrgico. Esto le permite sentirse par- * 
te del equipo y fomenta su confianza. 

Z. Respete al estudiante como persona. Recuerde que la fase 
de aprendizaje es sólo un aspecto de la vida de esta per- 
sona. Usted tiene el privilegio de ayudar a los estudiantes 

a alcanzar sus objetivos. También está en una posición 
que puede herir la confianza del estudiante. Esto es espe- | 
cialmente cierto para los estudiantes adultos, que pueden : 
no estar acostumbrados a las curvas de aprendizaje. | 

8. Si el cirujano se irrita o se pone ansioso debido a la falta * 
-de experiencia del estudiante, apoye a este último. Si la | 
situación se vuelve crítica, pídale al estudiante que espe- | 
re hasta que el problema haya pasado. Luego invítelo a 
participar del caso nuevamente, después de asegurarse | 
de que q cirujano lo tolerará. 


7 
> Nunca haga sentir al estudiante incompetente o tonto; : 











instrumentación quirúrgica 





SEERE AEEA EEEE 


Permitir a cada miembro del equipo participar en los deba- 
tes y expresar ideas. 
Reconocer que las nuevas ideas pueden llegar al equipo de 
muchas maneras; integrarlas dentro de los objetivos. 
Permitirle a los miembros del equipo cometer errores; per- 
mitirles ser humanos. 
Acordarse de animar a los miembros del equipo con fre- 
cuencia; destacar los logros. 

. Organizar reuniones breves, bien planificadas y enfocadas 
en un tema. 

. Permitirle a los demás hablar con más frecuencia que uno. 


12. No involucrarse en las políticas del departamento y no cri- 













e Las habilidades de comunicación son muy 
. profesiones sanitarias. La se guridad de los ya 


ticar a la administración. 
. Ser generoso con sus conocimientos y humilde en sus opi- 
niones. 





ortantes en las 
ente syel traba- 
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1. Mencione 3 ejemplos de pensamiento de grupo que usted 
haya observado. 


ee 
“e 


ES 
ee 


+» Defina acoso sexual. Mencione 3 ejemplos de acoso sexual en 
el ámbito laboral. 

¿Cuál es el objetivo de formar equipos? 

¿Cuáles son las características de una buena comunicación? 
¿Por qué a veces falla la comunicación? 

¿Qué significa ocultar información deliberadamente? 

¿Cuáles son algunas de las maneras constructivas de trabajar 
con alguien que se queja en forma crónica? 

¿Qué haría si creyera que un colega está diseminando rumores 


acerca de usted? 


LESA IATA 


TUTOR DE INSTRUMENTISTAS 








Puede pedírsele a un instrumentista experimentado que actúe 
como tutor de los empleados nuevos o de los estudiantes de ins- 
trumentación. En este papel, el instrumentista actúa como profe- 
sor de los estudiantes y comparte con ellos las tareas del instru- 
mentista cuando se ha lavado. Aquellos que disfrutan de la ense- 
ñanza y de compartir información encuentran este nuevo papel 
muy satisfactorio. Sin embargo, son importantes la paciencia y un 
buen sentido de la organización. Para desempeñar este papel es 
crucial mantener un equilibrio entre permitir a los estudiantes 
ciertas libertades y evitar que cometan errores graves o que otros 
miembros del equipo se sientan frustrados. El Recuadro 6-4 men- 
ciona algunas recomendaciones importantes para trabajar como 
tutor, 








e. La capacida des para manejar el abuso verbal pueden apren- 
-— derse. Los Departamentos de Recursos Humanos y la literatu- 
ra profesional ofrecen muchos r recursos para desarrollar estas A 


ooo 








9. ¿Cuáles son las causas de discriminación cultural? 
10. ¿Cómo distingue entre un verdadero abuso verbal y los 
comentarios groseros indiscriminados? 


ESTUDIO DE CASOS AA 


Cas 





E 
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El 
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Usted ha sido víctima varias veces del abuso verbal de un miem- 
bro del equipo quirúrgico. Evita trabajar con esta persona, como 
casi todo el mundo. Cuando se le asigna un caso con ella, usted está 
tenso y perturbado antes de comenzar la operación. ¿Cómo se pre- 
parará para trabajar con esta persona tan difícil? 





En la situación descrita en el ejemplo anterior, usted ha elevado 
varias quejas al supervisor del quirófano, quien le dice que en reali- 
dad no puede hacer nada. ¿Cuál será su siguiente paso? 





Usted es uno de los 6 instrumentistas de un equipo de trauma- 
tología y ortopedia en un hospital grande. El líder del equipo es 
agresivo y grosero con usted. Usted cree que él tiene poca experien- 
cia técnica y que es el líder gracias a sus relaciones con los represen- 
tantes de ventas. ¿Cómo manejará su relación laboral con esta per- 
sona? ¿Cómo puede reducir su propio estrés? 





Usted es un empleado nuevo en el quirófano de un hospital gran- 
de. Se le ha asignado una tutora con la que le resulta difícil trabajar. 
No está aprendiendo mucho porque ella no le permite hacer nada más 
que observar. Cuando usted le dice que le gustaría hacer más ella 
declara: “No está listo para hacer nada, solamente mire”. Después de 
varias semanas la situación no ha cambiado. ¿Qué haría usted? 
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Usted es un estudiante que se está lavando con su docente. 
Cuando comienzan a vestirse usted busca los campos y él lo despla- 
za diciendo “Al Dr. X le gusta que sea yo quien haga esto”. ¿Qué ` 
haría usted? 
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Introducción 
Generalidades de los microorganismos y las 
células 
Clasificación de los seres vivos 
Clasificación de los microbios 
Sistema binominal 
La célula 
Microbios 
Relación microbio-huésped 
Microorganismos y enfermedad 
Bacterias 


AR YO : A 

Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

+ Analizar cómo se transmiten las enfermedades. 

° Describir la relación entre el medioambiente 
y las infecciones. 

+ Explicar cómo cambia la relación entre el 
huésped y el microbio. 

+ Explicar la importancia de las esporas en la 





Virus 
Priones 
Hongos 
Protozoos 
Algas 
Infección 
Condiciones para la infección 
Vías de transmisión 


Puerta de entrada 
Fases de las infecciones 
Control de las infecciones 


+ Enumerar los líquidos corporales capaces de 
transmitir el virus de la inmunodeficiencia 
humana (HIV). 

e Describir algunos de los mecanismos de 
defensa del cuerpo humano. 

+ Enumerar las distintas formas en las que se 
puede adquirir inmunidad contra un agente 





Infecciones intrahospitalarias 


Infección del sitio quirúrgico 
Evolución de la infección 


Microorganismos multirresistentes 


Inmunidad 


Tipos generales de inmunidad 
Mecanismos de inmunidad innata 
Vacunas 

Hipersensibilidad 

Alergias 





Describir las distintas infecciones transmisi- 
bles por vía hemática. 

Explicar la importancia de los gérmenes re- 
sistentes a varios antibióticos. 

Describir distintos tipos de vacunas y de qué 
manera ayudan a prevenir las infecciones. 


medicina. patógeno. 
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Aerobios: Microorganismos que crecen en un ambiente con oxíge- 
no. Los aerobios obligados no pueden vivir sin oxígeno. 

Aerobio estricto: Microorganismo que requiere oxígeno para vivir 
y crecer. 

Anaerobios: Microorganismos que prefieren un ambiente pobre 
en oxígeno. Los anaerobios estrictos no pueden sobrevivir en 
presencia de oxígeno. 

Anaerobio estricto: Microorganismo que precisa un medio sin 
oxígeno para sobrevivir. 

Antibiótico: Agente químico usado específicamente para el trata- 
miento de infecciones bacterianas. 

Anticuerpos: Glucoproteínas complejas producidas por el sistema 
inmunitario, fabricadas en respuesta a antígenos. Un anticuerpo 
hace contacto con un antígeno y lo destruye o lo controla. 

Anfígenos: Macromoléculas (como proteínas, glucoproteínas, 
lipoproteínas y polisacáridos) que se encuentran sobre la super- 
ficie de las células y que las identifican como parte del organis- 
mo (propias) o ajenas (no propias). Los antígenos pueden dispa- 
rar la respuesta del sistema inmunitario, que busca y destruye las 
células marcadas. 


Aparato de Golgi: Extensión de la membrana endocelular que 
almacena, modifica y transporta moléculas grandes. 

Autoinfección: Diseminación de la infección de una parte del 
cuerpo hacia otra. 

Bacilos: Bacterias con forma de bastoncillo que se agrupan de a 
pares, en cadenas o en filamentos. 

Bacterias: Microorganismo unicelular con una pared celular rígica. 

Bacteriófago: Virus que invade células bacterianas y puede repli- 
carse dentro de ellas. 

Bacteriología: Ciencia que estudia las bacterias. 

Cápsula: Con respecto a las células, plano que resiste las sustancias 
químicas y la invasión de virus. 

Cocos: Bacterias esféricas o redondas que aparecen en cadenas, 
pares o racimos. 

Colonia: Grupo de bacterias que viven juntas. 

Comensalismo: Relación entre 2 organismos en la que uno usa a. 
otro para sus necesidades fisiológicas pero no le provoca daño: 

Contaminado: Condición en la que se encuentran instrumentos, 
materiales o artículos expuestos a elementos, partículas o super- 
ficies no estériles por contacto físico o a través del aire. 











rafina: Sustancia proteica que contiene el código genético de 
la célula. 
nosomas: Doble hebra de proteínas específicamente pareadas 
que contienen el código genético de una célula. 
ʻo: Procedimiento por el cual se coloca una muestra de exuda- 
do, pus o líquido en un medio de cultivo y se analiza en busca 
de microorganismos infecciosos. Cuando los microorganismos 
colonizan la muestra, se examinan para evaluar su tipo y sensi- 
bilidad a antibióticos específicos. Este procedimiento se llama 
cultivo y antibiograma. 

iscencia: Separación de los planos de una herida quirúrgica; 

puede ser sólo parcial y superficial, o completa, con rotura y 

separación de todos los planos. 

sión: Pasaje de moléculas oxígeno a través del alvéolo en direc- 

ción al torrente circulatorio. 

locitosis: Proceso por el cual las células engullen partículas 

grandes de su ambiente. 

toxina: Toxina bacteriana relacionada con la membrana externa 

de ciertas bacterias gramnegativas. Las endotoxinas no son segre- 

gadas sino que se liberan cuando la célula se rompe o se destruye. 
iroquetas: Bacterias con forma curva o espiralada. 

ora: Estado inactivo o latente de una bacteria que le permite 

sobrevivir sin reproducirse en condiciones ambientales extre- 

mas, que incluyen calor, frío y exposición a algunos desinfectan- 
tes. Cuando las condiciones son favorables para la reproducción 
la espora se vuelve activa y genera colonias bacterianas. 

pora: Estado latente y altamente resistente de algunas bacterias. 

Las esporas pueden vivir en condiciones ambientales extremas, 
a veces indefinidamente; también llamadas endosporas. 
£ucorionie: Tipo básico de células rodeadas por una membrana 
que contienen orgánulos complejos para el metabolismo y la 
reproducción. 

Evisceración: Protrusión de un órgano interno a través de una 
herida o de una incisión quirúrgica 

Exotoxina: Sustancia tóxica producida por microorganismos y 

excretada fuera de la célula bacteriana. Las diferentes exotoxinas 
pueden atacar distintos tejidos del huésped. 

“acultativo: Tipo de microorganismo que vive con o sin oxígeno. 

Fe Fagocito: Cualquier célula capaz de ingerir partículas o microorga- 
nismos. 

Fagocitosis: Mecanismo de defensa en el que una célula engulle o 
rodea una sustancia u otra célula. 

Fómite [vector pasivo): Fuente intermedia e inanimada en el pro- 
ceso de transmisión de una enfermedad. Cualquier objeto, 
como un instrumento quirúrgico contaminado o un dispositivo 
médico, puede convertirse en un fómite en la transmisión de 
una enfermedad. 

Gotitas de aerosol: Gotitas de humedad lo suficientemente pe- 
queña para quedar suspendidas en el aire que pueden contener 
microorganismos. 

Huésped: Organismo que alberga y nutre a otro, llamado parásito. 

infección: Estado en el cual el organismo o los tejidos son invadi- 

dos por microorganismos patógenos que se multiplican y pro- 
ducen efectos nocivos. 

ección crónica: Infección inusualmente prolongada, que a 

menudo dura muchos meses más que un período normal de 
curación. 

Infección intrahospitalaria o nosocomial: Infección adquirida 
como resultado de haber estado internado en una institución 
sanitaria. 

inflamación: Reacción inespecífica del organismo a una lesión o 
una infección que provoca rubor, calor, tumoración y dolor. 
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ía e infección 


nmunidad: Capacidad del cuerpo de defenderse de las sustancias 
“no propias”. 

nmunidad activa: Producción de anticuerpos que combaten una 
enfermedad específica, Se adquiere al contraer la enfermedad o 
mediante la vacunación. 

nmunidad adquirida: Inmunidad contra las enfermedades que 
aparece por células de memoria después de la exposición a un 
antígeno presente en una enfermedad. 

lisogénesis: Proceso por el cual los virus replican su material gené- 
tico y hacen que la célula se rompa, liberando así el material 
genético y formando nuevos viriones. 

Lisosoma: Orgánulo capaz de liberar enzimas para matar a la 
célula. 

Micótico: Referido a los hongos. 

Microbiología: Estudio de los microbios o microorganismos que 
requieren un microscopio para su observación. 

Microorganismos residentes: También llamados flora normal, 
son microorganismos que viven normalmente en ciertos tejidos 
del cuerpo. 

Mitocondria: Orgánulo que sintetiza adenosina trifosfato (ATP) 
para proporcionar energía a la célula. 

Núcleo: Estructura celular que contiene el material genético nece- 





sario para la reproducción de la célula. 

Núcleos de las gotas: Remanentes secos de las secreciones pre- 
viamente húmedas que contienen microorganismos. Las gotas 
secas son una fuente importante de transmisión de enferme- 
dades. 

Nucléolo: Orgánulo del interior del núcleo celular que contiene las 
proteínas necesarias para la reproducción celular. 

Parásito: Organismo que vive dentro, sobre o a expensas de otro 
organismo, conocido como huésped, sin contribuir a su super- 
vivencia. 

Pared celular: Estructura rígida que rodea a ciertos tipos de 
células. 

Patología: El estudio de las enfermedades. 

Pilosidades: Extensión con forma de pelos de la membrana celular 
par de adherirse a otra célula para transferir material genético. 

Portador: Individuo que albérga microorganismos patógenos y 
puede trasmitir enfermedades a otras personas pero no necesa- 
riamente presenta síntomas de infección. 

Prión: Sustancia proteica infecciosa que es resistente a los métodos 
de esterilización comunes. 

Procariontes: Microorganismo unicelular que no tiene núcleo ver- 
dadero ni membrana nuclear. Entre los procariontes figuran las 
Archaea, un grupo primitivo de pequeños microorganismos uni- 
celulares. 

Resistencia a los antibióticos o antibioticorresistencia: Capa- 

cidad de un microorganismo de resistir la destrucción por un 

tratamiento antibiótico. 
culo endoplásmico: Extensión de la membrana celular que 
facilita el movimiento de proteínas fuera del núcleo. 

Shock anafiláctico: Tipo de reacción de hipersensibilidad inmu- 
nitaria que se produce en respuesta a una sensibilización previa 
a una sustancia, en general una proteína. El shock anafiláctico 
puede resultar rápidamente fatal. 

Simbiosis: Relación ambiental entre 2 o más organismos que se 
benefician mutuamente. 

Sitio de entrada: En la transmisión bacteriana, sitio por donde 
ingresan al cuerpo los microorganismos. 

Supurado: Desarrollo de pus y líquidos. 

Teoría celular: Hipótesis temprana de la biología que establece que 
las células son la unidad básica de todos los organismos vivien- 
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tes, las células derivan de otras células y todas las cosas vivas 
están compuestas por células. 

Tinción: Proceso para colorar las muestras microbianas para poder 
verlas en un microscopio óptico. 

Tinción de Gram: Método de tinción diferencial de bacterias que 
las separa en 1 de 2 grupos: grampositivas (aceptan el coloran- 
te) y gramnegativas (no se tiñen). Cada grupo tiene caracte- 
rísticas comunes que identifican sus miembros y ayudan al diag- 
nóstico y el tratamiento. 

Transmisión directa: Transferencia de microbios desde su fuente 
hasta un huésped nuevo mediante contacto físico directo; por 
ejemplo, cuando un individuo portador de un virus respiratorio 
expulsa gotitas de agua que son inhaladas por otro. 

Vacuolas: Compartimentos celulares formados por la invaginación 
de la membrana celular. 
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Vector: Portador intermediario vivo que propaga microorganis- 
mos de un huésped a otro. Un ejemplo es el de la transmisión 
de la peste bubónica. El vector es una pulga y la bacteria se 
transmite al hombre mediante la mordedura de una pulga 
infectada. 

Virología: El estudio de los virus. 

Virulencia: Grado en el que el microorganismo es capaz de provo- 
car una enfermedad. 

Virus: Elemento genético que contiene DNA o RNA que se repli- 
ca en el interior de las células pero que se caracteriza por tener 
un estado extracelular. Es parásito, dado que depende comple- 
tamente de los nutrientes del interior de la célula para llenar sus 
necesidades metabólicas y reproductivas. Se diferencia de otros 
microbios en que no puede reproducir solo su material genéti- 
co, sino que debe generarlos en el interior de un huésped. 








La microbiología es el estudio de las plantas y los animales 
microscópicos (es decir, aquellos que requieren un microscopio para 
ser observados). Estos organismos también se conocen como micro- 
bios o microorganismos. En el quirófano es de particular importan- 
cia la prevención de infecciones producidas por bacterias y virus que 
se transmiten a través de los instrumentos, el equipamiento y el 
mismo personal. Para comprender cómo se transmiten y de qué 
manera se pueden prevenir las enfermedades, primero debemos exa- 
minar los microorganismos y las enfermedades que producen. En 
este capítulo en particular (así como en otros capítulos) explicamos 
las relaciones entre los microbios y las infecciones. En el Recuadro 
7-1 presentamos un breve resumen de los eventos importantes en la 
historia de la microbiología. 

La microbiología es un campo de estudio muy complejo con 
muchas subespecialidades. La microbiología médica es el estudio de 
las enfermedades infecciosas producidas por microorganismos. Las 
subespecialidades dentro de la microbiología médica se enfocan en 
distintas especies en particular (p. ej., virología, bacteriología y 
parasitología). La patología es el estudio de los mecanismos patogé- 
nicos, el diagnóstico y su tratamiento. La microbiología no médica 
incluye el estudio de microbios en el ambiente o de los utilizados en 
productos comerciales. La microbiología vegetal es un campo de estu- 
dio importante para comprender los hábitats existentes y la preser- 
vación de las especies. El estudio de las enfermedades microbianas 
que afectan a las plantas se enfoca en el desarrollo y la protección de 
cultivos de alimentos. 





Acontecimientos importantes en la 
historia de la a 











CLASIFICACIÓN DE LOS SERES VIVOS 





Un sistema de clasificación de los seres vivos les permite a los 
científicos identificar y estudiar las distintas formas de vida. Uno de 
los primeros sistemas fue desarrollado hace unos 300 años por 
Carlos Linneo, y se le conoció como sistema linneano. Linneo acla- 
ró enormemente la nomenclatura y el ordenamiento de los organis- 
mos vivos. El sistema linneano clasifica las distintas formas de vida 
como plantas o animales de acuerdo con su descendencia evolutiva. 
A partir de los trabajos de Linneo la taxonomía ha evolucionado y 
se han generado nuevos sistemas de clasificación. Un sistema que se 
usa habitualmente en biología tiene 7 categorías o clasificaciones, 
que enumeramos a continuación de menor a mayor tamaño: 

Género 
Familia 
Orden 
Clase 
Tipo 
Reino 
Dominio 


CLASIFICACIÓN DE LOS MICROBIOS 





Los microbios pertenecen a distintos grupos, tanto procariontes 
como eucariontes (términos que se tratarán más adelante). La clasi- 
ficación por ciertas características en cada grupo permite diferen- 
ciarlos entre sí. Los microbios relevantes para la salud humana son: 

» Bacterias 

o Virus 

=  Priones 

Hongos 
Protozoarios 
Rickettsia 


SISTEMA BINOMINAL 


El sistema binominal, que también fue desarrollado por Linneo, 
es un método de clasificación de los seres vivos. Cada ser vivo se 
denomina de acuerdo con su género y su especie, formados por raí- 
ces latinas o griegas. Por ejemplo, los seres humanos se clasifican 
dentro del género Homo y la especie sapiens. Cualquier debate cien- 
tífico debe incluir la denominación binominal del microorganismo 
patógeno para diferenciarlo de otros que produzcan la misma enfer- 
medad. Por ejemplo, la fiebre tifoidea es producto de la infección 
por Salmonella typhi. La bacteria Salmonella enterica cuenta con dis- 
tintas cepas, cada una con su nombre propio. Cuando se escribe a 
máquina el nombre científico de un microorganismo (género y 
especie) se debe poner en mayúscula la primera letra del género 
(Salmonella) y tanto el género como la especie se colocan en cursiva 
(Salmonella enterica); cuando se escribe a mano el nombre científi- 
co, se escribe en mayúscula la primera letra del género y se subraya 
el nombre completo (sus 2 componentes). 





LA CÉLULA 





Tipos de células 


La teoría celular se desarrolló en el siglo XVIL, justo después de 
la aparición del microscopio óptico. Esta teoría postulaba que: 
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1. La célula es la unidad fundamental de todos los seres vivos. 

2. Todas las cosas vivas están compuestas por células. 

3. Todas las células derivan de otras células. 

La teoría celular fue la base para el desarrollo de la biología 
moderna. 


Tipos de células 

La célula es la unidad básica de los seres vivos. Los organismos 
celulares están divididos en 2 grandes tipos, procariontes y eucarion- 
tes, cada uno descendiente de distintos grupos. En la Figura 7-1 se 
muestran ambos tipos de células. 


Características de los eucariontes 

Las plantas, los animales y muchos tipos de microorganismos 
unicelulares están compuestos por distintos tipos de células con 
estructuras simples pero con variaciones entre ellas. El tipo básico de 
célula es la eucarionte. Todas las células que componen el cuerpo 
humano son eucariontes. Los distintos tejidos están compuestos por 
variaciones de este tipo de células. Por ejemplo, una célula muscu- 
lar tiene características que la distinguen de una célula nerviosa 
(neurona), pero ambas son eucariontes. Las células de un pez o un 
hongo también son eucariontes. 
las células eucariontes son la unidad fundamental de los orga- 
nismos multicelulares y algunos microorganismos unicelulares. 
Existen gran cantidad de clases de eucariontes, pero todos 
comparten una estructura básica en común. 





Las células eucariontes están rodeadas por una membrana de 
dos capas. Las células vegetales también cuentan con una pared 
celular que no se observa en otros tipos de células eucariontes. 
Dentro de la célula está el citoplasma, compuesto por un líquido 
opaco, denominado citosol, y pequeños órganos, denominados orgá- 
nulos, que llevan a cabo las tareas metabólicas celulares. 

Las células eucariontes cuentan con distintos tipos de orgánu- 
los (Fig. 7-2). El núcleo es el orgánulo más grande. Rodeado por 
una membrana, contiene el ácido desoxirribonucleico (DNA) de 
la célula, que permite la replicación celular. El DNA se enrolla 
alrededor de la cromatina celular, un compuesto de proteínas que 
contiene el código genético de esa célula en particular. Durante la 
reproducción, la cromatina forma una estructura de hebras dobles 
denominada cromosoma. La membrana nuclear forma un conjun- 
to complejo de pliegues interconectados, el retículo endoplásmi- 
co, que facilita el movimiento de las proteínas hacia fuera del 
núcleo. 

El núcleo también contiene el nucléolo, que a su vez contiene 
proteínas y ácido ribonucleico (RNA) necesarios para la reproduc- 
ción celular. El RNA transfiere la información genética de la célula 
desde el DNA contenido en el núcleo hasta los ribosomas a través 
de los pliegues del retículo endoplásmico. Estos pequeñas orgánulos 
son el sitio de síntesis de proteínas para la reproducción celular. 

La célula cuenta con una compleja red de membranas que for- 
man compartimentos para los orgánulos. Este sistema se denomina 
sistema de endomembranas. La endomembrana puede invaginarse 
formando vesículas que se separan para formar nuevos comparti- 
mentos cerrados en la medida en que sean necesarios: las denomi- 
nadas vacuolas. Las vacuolas no se comunican con los orgánulos. 
Tienen muchas funciones diferentes dependiendo del tipo celular: 
almacenan moléculas o transportar deshechos fuera de la célula, 
también participan en la excreción de sustancias tóxicas contenidas 
dentro de la célula. Las vesículas son sacos más pequeños muy simi- 
lares a las vacuolas. Al igual que ellas, almacenan sustaricias y trans- 
portan deshechos. 
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Figura 7-1 Células procarionte y eucarionte. Sólo las bac- 
terias y el grupo Archaea son procariontes. (De Goering R, 
Dackrell H, Wakelin D et al: Mim medical microbiology, 
4° ed, St. Louis, 2008, Mosby). 


El aparato de Golgi es otra extensión del sistema de endomem- 
branas. Este orgánulo está compuesto por sacos apilados y cumple 
la función de almacenar y modificar grandes moléculas y de trans- 
portarlas dentro de la célula. : 

La mitocondria está compuesta por una membrana externa de 
2 capas y numerosos compartimentos internos formados por los 
pliegues de la capa interna. Su función principal es la síntesis de una 
sustancia química denominada trifosfato de adenosina (ATP), que 
proporciona energía para el funcionamiento celular. Otras funcio- 
nes importantes son el depósito de calcio y la regulación de la muer- 
te celular. 


Características de los procariontes 

Un procarionte es un representante del grupo de microbios uni- 
celulares; en este grupo se incluyen sólo bacterias y un grupo más 
pequeño y primitivo de microorganismos unicelulares denominados 
Archaea: En medicina, adquiere mayor relevancia el grupo de bacte- 
rias por su implicancia en distintas afecciones y porque superan en 
número a las Archaea. 





grupo se incluyen sólo bacterias y las Archaea. 


Una célula procarionte no puede formar parte de organismos 
más complejos con diferenciación tisular. La diferencia estructural 











principal entre un procarionte y un eucarionte es la ausencia de un 
núcleo definido en el primero. El material genérico de la célula se 
enrolla en una región que se denomina nucléolo. Dicha estructura 
contiene los cromosomas, aunque el DNA también puede exceder 
esa zona formando moléculas circulares más pequeñas denominadas 
plásmidos. El único orgánulo verdadero en los procariontes es el 
ribosoma, que se encarga de la síntesis de proteínas. 

Todos los procariontes están rodeados por una membrana celu- 
lar, y algunos cuentan con una pared celular rígida. La pared celu- 
lar es muy importante para la clasificación de las bacterias. Un 
largo filamento se extiende desde la superficie celular, esta estruc- 
tura puede presentarse como una única prolongación (flagelo) o 
formando pequeños “mechones” (flagelos). Los flagelos le brindan 
movilidad a la célula procarionte. Los pili (pilosidades) son otro 
tipo de extensión de la superficie de las células bacterianas. Las pilo- 
sidades se adhieren a otra bacteria y permiten la infusión de su cito- 
plasma y su material genético. Algunas bacterias pueden adherir sus 
pilosidades a tejidos humanos y alterar la respuesta inmunitaria del 
cuerpo a esa bacteria. Algunas bacterias tienen una cápsula, o capa 
viscosa. Esta capa protege a la célula de la desecación y también 
ofrece resistencia contra sustancias químicas y contra la invasión 
por virus. 


Transporte celular y absorción 

Las células absorben moléculas y sustancias a través de la mem- 
brana celular mientras sintetizan otras con elementos que se encuen- 
tran dentro de la célula. El movimiento de sustancias puede ser por 
transporte pasivo o activo. 


Transporte pasivo 

La difusión es la dispersión uniforme de partículas en una 
solución o a través de una membrana por movimiento espontáneo 
(Fig. 7-3). 

La osmosis es el pasaje de un líquido a través de una membra- 
na semipermeable siguiendo un gradiente de concentración entre 
ambos lados de la membrana. Dado que la membrana sólo permi- 
te el paso de ciertas sustancias, la presión osmótica depende de la 
presencia de partículas no difusibles a cada lado de la membrana. 
El agua se moviliza del lado de menor concentración de partículas 
hacia el de mayor concentración. De esa manera se diluye el lado 
más concentrado. El agua seguirá fluyendo hasta que se igualan las 
concentraciones y presión de agua a cada lado de la membrana 


(Fig. 7-4). 


Transporte activo 

Para cubrir los requerimientos metabólicos o funcionales de 
una célula es necesario el movimiento de sustancias, lo que genera 
una distribución desigual de las partículas entre el interior y el exte- 
rior de la célula. Por ejemplo, dentro de la célula se requiere una 
alta concentración de iones de potasio en comparación con el espa- 
cio extracelular. La célula debe mantener una concentración más 
baja de sodio en comparación con el medio extracelular. Las cargas 
eléctricas de los iones impiden que se logre una relación adecuada 
de cargas positivas y negativas dentro de la célula. En consecuencia, 
se deben “bombear” estas cargas a través de la membrana utilizan- 
do energía generada dentro de la célula. La bomba de sodio pota- 
sio se encarga del transporte hacia el exterior del sodio con el ingre- 
so consiguiente de potasio. Es un caso típico de transporte activo. 
A nivel celular y molecular, la célula en realidad no “filtra” sustan- 
cias. Más bien, las sustancias ingresan activamente dentro de la 
célula por las propiedades de las moléculas que conforman las 
membranas. 
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Figura 7-2 Célula eucarionte con sus orgánulos, que son unidades con función meta- 
bólica. (De Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, 


Mosby). 


La endocitosis es el proceso por el que las células rodean gran- 
des partículas ubicadas fuera de la célula. Existen 2 tipos de endoci- 
tosis. En la pinocitosis la célula capta agua y pequeñas partículas 
rodeándolas con una burbuja o vesícula. La membrana rodea com- 
pletamente el material y de esa manera ingresa en la célula, allí es 
transportado dentro de la vesícula hacía la ubicación donde es nece- 
sario, o bien es liberado dentro de la célula. 

En la fagocitosis, la célula rodea grandes partículas como micro- 
bios que luego son digeridos dentro de la célula. En este proceso, la 
partícula es rodeada por otra membrana que se fusiona con otro 
orgánulo celular denominado lisosoma. Las enzimas presentes en 
ese orgánulo degradan y destruyen los microbios. El contenido del 
lisosoma se excreta por medio de la exocitosis (Fig. 7-5). 


Continúa 





RELACIÓN MICROBIO-HUESPED 


Los adelantos biológicos de la última década condujeron a 
una nueva comprensión del modo en que los microorganismos 
interactúan con el cuerpo humano para producir enfermedad. 
El modelo tradicional describía a los organismos como beneficio- 
sos, neutros o perjudiciales. En la actualidad consideramos que la 
relación microbio-huésped cambia según situaciones específicas, 
ya sea en el medio ambiente o en el microbio. Ciertos microbios 
sólo producen alguna enfermedad bajo ciertas condiciones favo- 
rables. Cuando las condiciones del huésped son más favorables, es 
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Figura 7-3 Difusión a través de una membrana. En el frasco de la izquierda hay 2 
concentraciones distintas de glucosa. la membrana permite el paso de glucosa hasta 


que la concentración se iguala de ambos lados. (De Thibodeau G, Patton K: Anatomy 
and physiology, 6 ed., St. Louis, 2007, Mosby). 
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Figura 7-4 Proceso osmótico: el pasaje de agua a través de una membrana semiper- 
meable. A la izquierda, el frasco contiene 2 concentraciones distintas de albumina. A la 
derecha, la membrana permitió el pasaje del agua pero no de albumina, con lo que se 
igualan las concentraciones. (De Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° 
ed., St. Louis, 2007, Mosby). 
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Figura 7-5 Endocitosis y exocitosis. Los materiales son transportados hacia el interior 
y el exterior de la célula por medio de vesículas. la fusión de las vesículas con los liso- 
somas produce la destrucción del material. El contenido residual de las vesículas se libe- 
ra por exocitosis. (De Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 
2007, Mosby]. 
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Figura 7-6 Esquema de las relaciones simbióticas. Este moderno modelo de relacio- 
nes entre los seres vivos es flexible en el mundo natural. (De Goering R, Dackrell H, 
Wakelin D et al: Mim' medical microbiology, 4° ed., St. Louis, 2008, Mosby]. 


probable que pueda resistir la infección. Entre dichas variables 
están: 

= La cantidad de microbios en el cuerpo (denominada dosis 
infectante). 

> El estado fisiológico en el cuerpo, como el pH, la tempera- 
tura, la cantidad de humedad, la presión o la presencia de 
sustancias químicas o proteínas inmunitarias. 

» El sitio de ingreso en el cuerpo (denominado puerta de 
entrada). 

El poder del sistema inmunitario, que determina la capaci- 
dad de reconocer y destruir los organismos perjudiciales. 

+ El potencial de las bacterias de producir enfermedad, cono- 
cido como su virulencia. 

La cantidad de microorganismos patógenos que ingresaron 
en el cuerpo. 

» La capacidad del patógeno de adherirse al tejido diana u 
órgano blanco y segregar enzimas que destruyen las células 
diana. 

La capacidad del patógeno de evadir el sistema defensivo por 
medios químicos o físicos, o por mutación. 

El proceso por el cual los organismos de 2 especies diferentes 
viven juntos se denomina simbiosis. Si ninguno de los organismos 
es perjudicial, la asociación se llama comensalismo, si la asociación 
representa un beneficio para ambos es un mutualismo, y si uno se 
perjudica y el otro se beneficia se denomina parasitismo (Fig. 7-6). 


Comensalismo 

En el comensalismo, un organismo utiliza a otro para cubrir 
sus necesidades fisiológicas pero no causa daño a su huésped. Por 
ejemplo, el tubo digestivo de los seres humanos contiene muchos 
tipos diferentes de bacterias, como la Escherichia coli (E. cold, que 
son esenciales para el metabolismo. Las bacterias sobreviven en un 


equilibrio fisiológico siempre que permanezcan en el intestino. Sin 
embargo, si la E. coli ingresa en tejidos estériles, como sucede 
cuando hay una perforación intestinal causada por un traumatis- 
mo o una enfermedad, el resultado puede ser mortal. Cuando 
ingresan en el torrente circulatorio, las bacterias E. coli destruyen 
órganos vitales y pueden ocasionar la muerte muy rápidamente. 
Éste es un ejemplo de como un ¿ambio en el ambiente de una bac- 
teria modifica su relación con el huésped de un comensalismo a un 
parasitismo. 


Mutualismo 

En el mutualismo, ambos organismos se benefician con la inter- 
acción. Por ejemplo, el Stpahylococcus aureus coloniza la piel sana. 
Esta bacteria se beneficia del ambiente, mientras que protegen a la 
piel de la invasión por otros microorganismos. Sin embargo, el 
estrés producido por una enfermedad, una lesión cutánea u otras 
situaciones le permiten a la bacteria multiplicarse rápidamente 
generando una infección. En este caso, una relación de mutualismo 
pasa a ser de parasitismo. 


Parasitismo 

Un parásito es un organismo que vive sobre otro organismo o en 
su interior (el huésped) y lo perjudica. Las enfermedades infecciosas 
son consecuencia de una relación parasitaria entre el huésped y el 
organismo invasor. Cualquier organismo que produzca una infec- 
ción es patógeno. Entre los microparásitos están las bacterias, los 
virus, los protozoarios y los hongos. Los macroparásitos son organis- 
mos más grandes, entre ellos los artrópodos (insectos) y los helmin- 
tos (gusanos). Los microparásitos pueden agotar las defensas del 
huésped, y muchos de ellos incluso pueden llegar a matarlo. Los 
macroparásitos son patógenos pero habitualmente no permanecen 
dentro del huésped una vez que se han reproducido. 
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Figura 7-7 Cultivo de colonias bacterianas en el laboratorio sobre placas de Petri y 
en un medio de cultivo. (De Goering R, Dackrell H, Wakelin D et al: Mim' medical micro- 


biology, 4° ed., St. Louis, 2008, Mosby]. 


Sólo del 3 al 5% de todos los microorganismos se definen como 
patógenos. Sin embargo, los microbios no patógenos (aquellos que 
en general no causan enfermedad) que viven en el interior o sobre 
la superficie del cuerpo pueden convertirse en patógenos bajo cier- 
tas condiciones. Cuando esto sucede, el microorganismo se describe 
como oportunista. Una infección oportunista es la que se produce 
cuando el huésped se encuentra debilitado de alguna manera y sus 
defensas habituales no son suficientes para prevenir la enfermedad 
que produce el parásito en cuestión. 


Herramientas para el estudio 
e identificación de los microbios 


El estudio de los microbios en medicina incluye la identificación 
y la determinación de su sensibilidad contra distintos antibióticos. 
Para esto son necesarios procedimientos y herramientas especiales 
aplicadas en el laboratorio. La mayoría de los procedimientos de 
laboratorio básicos se enfocan en las bacterias, ya que este grupo de 
microbios produce la mayor cantidad de enfermedades infecciosas, 
y su identificación precisa suele ser fundamental para el tratamien- 
to y la prevención de dichas enfermedades. 


Cultivo 

Para la identificación de un microbio en particular es necesaria 
una cantidad mínima de colonias o microbios individuales a fin de 
lograr una muestra representativa para su estudio ulterior. El culti- 
vo de bacterias es el método más frecuente utilizado. Luego de obte- 
ner una muestra de tejido o líquido del paciente u otra fuente alter- 
nativa, se coloca una pequeña cantidad de la muestra sobre una 
placa especial o en un tubo de ensayo que contienen un medio de 





Figura 7-8 Pruebas para identificación y sensibilidad. Es un 
método habitual para definir qué antibióticos son efectivos con- 
tra determinadas bacterias u hongos. Se colocan en el medio 
de cultivo previamente sembrado con el microorganismo varios 
discos de papel impregnados en distintos antibióticos. Véanse 
las zonas libres alrededor algunos de los discos. [De Goering 
R, Dackrell H, Wakelin D et al: Mim's medical microbiology, 
4° ed., St. Louis, 2008, Mosby). 


cultivo que favorece el crecimiento microbiano (existen muchos 
tipos de medios de cultivo para cultivar colonias bacterianas). Luego 
de inocular las bacterias en el medio de cultivo, se coloca la placa o 
tubo de ensayo en una estufa caliente varios días o hasta una sema- 
na para conseguir la proliferación bacteriana. De esta manera se 
obtienen muestras de los microbios recién cultivados para su iden- 
tificación y para realizar pruebas. En la Figura 7-7 se observan colo- 
nias bacterianas creciendo en un medio de cultivo. 
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Siempre se debe estudiar la sensibilidad bacteriana contra los 
distintos tipos de antibióticos. Esto se logra mediante la inoculación 
de una placa de cultivo con el microbio y agregando a la muestra 
pequeños discos de papel impregnados con distintos antibióticos. El 
procedimiento se denomina cultivo y antibiograma. Los antibióti- 
cos que detienen el crecimiento bacteriano son los que en la placa 
no estén rodeados por colonias bacterianas. Se dice que esa bacteria 
es sensible a ese antibiótico. Por el contrario, los antibióticos no efec- 
tivos son aquellos cuyos discos están rodeados por colonias en proli- 
feración (Fig. 7-8). 


Tinción 

La tinción es el proceso que se utiliza para preparar una mues- 
tra de microbios para su examen bajo el microscopio. Existe una 
gran variedad de tinciones distintas para pruebas específicas. La tin- 
ción se realiza una vez que la muestra se ha extendido sobre un por- 
taobjetos de vidrio. Muchas técnicas de tinción requieren múltiples 
pasos, que incluyen varios “baños” con distintas tinciones y una 
minuciosa manipulación de la muestra. Habitualmente las tinciones 
se usan para bacterias, aunque también se pueden usar para la obser- 
vación bajo el microscopio de hongos. 


Tinción de Gram 

La tinción de Gram es una rutina útil para diferenciar las bac- 
terias en 2 grandes grupos. La pared celular de las bacterias contie- 
ne una capa de hidratos de carbono y aminoácidos. En algunas bac- 
terias esta pared es muy fina, mientras que en otras es más gruesa. 
La tinción de Gram pone de manifiesto la pared más gruesa, y estas 
bacterias se denominan grampositivas. Las bacterias con la pared 
más fina no absorben la tinción y se denominan gramnegativas. Para 
la tinción de Gram se usan 2 colorantes: cloruro de metilrosanilina 
(violeta de genciana o cristal violeta) como tinción primaria y safra- 
nina (o rojo básico 2) como contratinción o contraste. Bajo el 
microscopio, las bacterias grampositivas aparecen de un color viole- 
ta oscuro y las gramnegativas son rosadas (Fig. 7-9). 























Figura 7-9 Tinción de Gram. Esta técnica se usa para dife- 
renciar las bacterias grampositivas y gramnegativas. (De 
Goering R, Dackrell H, Wakelin D et al: Mims medical micro- 
biology, 4° ed., St. Louis, 2008, Mosby). 








Tinción para gérmenes acidorresistentes 

La tinción para gérmenes acidorresistentes es una técnica que se 
utiliza principalmente para la identificación de micobacterias, espe- 
cialmente el Mycobacterium tuberculosis. En esta técnica se expone a 
las bacterias a una tinción ácida, retenida luego por la pared celular. 
Habitualmente se üsa la prueba de Ziehl-Neelsen. En dicha prueba 
se utiliza la tinción con carbofuscina o azul de metileno, que tiñe la 
pared celular de color rosa, dejando un fondo azulado que se puede 
observar bajo el microscopio. Otra forma de tinción ácida usa una 
tinción fluorescente, por lo que es necesario un microscopio de fluo- 
rescencia para su identificación. 


o eo. 
Pruebas bioquímicas 

La identificación de la forma y el tamaño de las bacterias son insu- 
ficientes para determinar la especie exacta. Por ello, se realizan prue- 
bas para analizar la actividad bioquímica de la célula. Todas las fun- 
ciones metabólicas dependen de enzimas, que actúan sobre un sustra- 
to o sustancia base. Hay varias pruebas bioquímicas que ayudan a 
poner de manifiesto los sustratos involucrados en el metabolismo y 
sus productos definitivos. Esta información se utiliza para identificar 
cada especie en particular, ya sea de bacterias o de otros microbios, 


Microscopia 
El microscopio y su uso 

El microscopio es una de las herramientas de laboratorio más 
importantes para la identificación y el estudio de los microbios. El 
microscopio aumenta el tamaño de las muestras para permitir la 
identificación de la forma, el tamaño y las propiedades de tinción, 
entre otras características importantes. Más adelante se tratará en 
detalle el uso del microscopio. Los 2 tipos fundamentales de micros- 
copios son el microscopio óptico y el microscopio de sonda de barrido. 
El microscopio óptico utiliza una serie de lentes para enfocar la luz 
sobre el objeto a estudiar. Las ondas de luz proporcionan el contras- 
te, que puede aumentarse mediante tinciones y otras sustancias. El 
microscopio electrónico es un tipo de microscopio óptico que utili- 
za electrones en vez de luz para conseguir ese contraste. 

El microscopio de sonda de barrido utiliza una sonda física que 
registra los contornos y superficies de los objetos y crea una imagen 
en base a esas determinaciones. Este tipo de microscopio puede 
visualizar un objeto a nivel molecular y se utiliza en pruebas muy 
específicas con fines industriales, bioquímicos y médicos. 

El microscopio óptico se suele usar en la microbiología médica 
para la identificación sistemática y para la evaluación de tejidos, célu- 
las y microorganismos. En la Figura 7-10 se muestra un microscopio 
óptico simple. Hay distintos tipos de microscopios ópticos que usan 
una fuente de luz externa o interna para iluminar la muestra. 


Partes de un microscopio 

El microscopio está compuesto por 1 o 2 oculares, una serie de 
lentes, una fuente de luz, ajustes del foco y una base firme que esta- 
biliza el aparato. Los microscopios modernos usan una fuente de luz 
eléctrica dentro del cuerpo del aparato o bien en la base debajo de 
la platina, donde se coloca el portaobjetos con la muestra para su 
observación. A continuación se enumeran los componentes del 
microscopio: 

1. Ocular: en la parte superior del microscopio hay 1 o 2 ocu- 
lares. El operador mira a través de estos oculares, en donde 
se forma la imagen del objeto a examinar. Los oculares están 
alineados con la serie de lentes que enfocan la luz y proyec- 
tan una imagen clara hacia el operador. Un microscopio 
monocular tiene un solo aparato de visión, mientras que 
uno binocular tiene un sistema para cada ojo. Los microsco- 
pios binoculares permiten ajustar cada ocular de acuerdo 
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Figura 7-10 Esquema de un microscopio óptico en el que se observa el sistema de 
lentes y sus partes. (De Erlandsen SL, Magney JE: Color atlas of histiology, Fig. 3-22 


[p 27], St. Louvis, 1992, Mosby). 


con la agudeza visual del operador y la distancia entre ambos 
ojos. La lente del ocular se ubica cerca de la parte superior. 
Tubo o cabezal: el tubo conecta el ocular con el lente obje- 
tivo, que se localiza justo por encima de la platina. 

Brazo: el brazo fija el tubo o cabezal a la base y ayuda a equi- 
librar el microscopio. También se usa como púnto de fija- 
ción para transportar el microscopio; una mano debe tomar 
el brazo y la otra fijar la base. 

Lentes objetivo: este juego de lentes se ubica en la base del 
tubo. La potencia de las lentes o aumento, es distinto en 
cada microscopio. El microscopio común de laboratorio 
cuenta con lentes de 10x, 40x y 100x. Estos se encuentran 
en línea con la lente del ocular, que generalmente es de 10x. 
De allí que el aumento final sea de 10 veces el aumento del 
lente objetivo. Las lentes objetivo tienen una codificación de 
colores para facilitar su identificación. 

Perillas para enfocar: cerca del brazo hay 2 perillas para 
enfocar. Mediante estas perillas se puede lograr el enfoque 
grosero y fino moviendo verticalmente las lentes. Dado que 
al enfocar se moviliza la lente objetivo directamente sobre la 
muestra, existe el riesgo potencial de contacto directo (y 
daño) de la lente objetivo. Algunos microscopios tienen un 
tope de cremallera que previene este tipo de accidentes. 
Tope de cremallera: es un elemento de seguridad que impi- 
de el contacto directo de la lente objetivo y la muestra. Se 
utiliza con más frecuencia en los microscopios de estudian- 
tes para evitar el daño de las lentes y del portaobjetos. 
Revólver: es un accesorio redondo en el que se fijan los obje- 
tivos. El revólver gira para colocar en posición cada lente 
directamente sobre el portaobjetos a examinar. 

Platina: es un accesorio plano que está justo debajo de los 
objetivos y en el que se fija el portaobjetos. La platina se des- 
liza mediante perillas para poder examinar toda la muestra 
de lado a lado o hacia arriba y abajo. El portaobjetos se fija 
a la platina por un mecanismo sujetador. 


9. 


10. 


Fuente de luz: se necesita una luz intensa y con distribu- 
ción homogénea para examinar la muestra. Esto depende 
de la fuente de luz, que se encuentra debajo de la base del 
microscopio justo debajo del condensador. En los micros- 
copios de laboratorio se suelen usar lámparas de tungsteno 
o de cuarzo. 

Condensador: este mecanismo se encuentra debajo de la 
platina y tiene 2 juegos de lentes que enfocan la luz sobre la 
muestra. El condensador tiene un diafragma o iris, que se 
puede ajustar para regular la cantidad de luz que ingresa en 
la zona de visión. El condensador se regula mediante una 
palanca que se ubica debajo de la platina. 


¿Cómo utilizar un microscopio? 

El uso correcto del microscopio requiere educación y práctica 
con el aparato. El microscopio en sí mismo es un instrumento deli- 
cado y costoso con numerosos componentes. Además, la muestra 
requiere de una preparación previa. Si ese procesamiento es inade- 
cuado, se puede dañar la muestra o dificultar su interpretación. 

A continuación se enumeran las recomendaciones para el uso 


correcto de un microscopio: 


l. 


2, 


a 


Siempre tome el microscopio de la base y del brazo con ambas 
manos. 

Use sólo papel para lentes de calidad de laboratorio, libre de 
pelusas, para limpiar las lentes objetivo. Las lentes son muy 
delicadas y se pueden rayar fácilmente con un papel áspero. 
La pelusa residual luego de limpiar las lentes puede dificul- 
tar la interpretación de las muestras. 

Coloque el microscopio en un sitio bien ordenado. 

Guarde siempre el microscopio con los objetivos en su posi- 
ción más alta para prevenir dañarlos. 

Nunca intente colocar un portaobjetos con los objetivos 
cerca de la platina. 

Guarde el microscopio en un ambiente libre de polvo y 
cubierto. 
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Figura 7-11 Diagrama de la estructura general de las bacterias. Tanto la pared celular 
como la membrana plasmática diferencian las células eucariontes de las procariontes. 


Existe gran variabilidad en la morfología entre distintas bacterias. (De Goering R, Dackrell 
H, Wakelin D et al: Mims medical microbiology, 4° ed., St. Louis, 2008, Mosby]. 





Antes de usar un microscopio se debe configurar y ajustar el sis- 
tema de iluminación. Una vez completado este paso, se puede 
comenzar con una pieza simple para practicar. Aquí se exponen los 
pasos para preparar una muestra simple para su visualización en el 
microscopio: 

1. Prepare la muestra utilizando un portaobjetos y un cubreob- 
jetos. (Las muestras que han sido preparadas comercialmen- 
te de antemano son mejores para aprender al comienzo.) 

2. Asegúrese de que el objetivo de menor aumento se encuen- 
tra en posición sobre la platina. Se debe aproximar lo más 
posible a la muestra. 

3. Coloque el portaobjetos con la muestra sobre la platina ase- 
gurándolo con el sistema de sujeción. Centre la platina 
debajo del objetivo. 

4. Observe la muestra a través del ocular. Eleve lentamente el 
objetivo con la perilla de enfoque grueso. Use la perilla de 
enfoque fino para clarificar la imagen. 

5. Use el diafragma del condensador para ajustar el ingreso de 
luz, que es fundamental para lograr una imagen clara. 

6. Luego, observe la muestra con el siguiente aumento más 
potente girando el revólver. No mueva la muestra. 

7. Use la perilla de enfoque fino para obtener una imagen 
clara. 

8. Para observar imágenes con el lente objetivo de color rojo se 
necesita aceite de inmersión. De esa manera se logra un 
mejor enfoque de la luz. 





BACTERIAS 


Las bacterias son microorganismos procariontes. Representan 
gran parte de los microbios presentes en el ambiente que afectan a 
los seres humanos, los animales y las plantas. La mayoría vive sin 
afectar a otros organismos. Sin embargo, unas pocas especies pue- 
den producir enfermedades graves. Las bacterias capaces de produ- 
cir una infección se denominan piógenas. Este grupo incluye estrep- 
tococos, estafilococos, meningococos, neumococos y gonococos, y 
los bacilos entéricos (intestinales) gramnegativos. Estos microorga- 








nismos producen una supuración (pus) típica con destrucción tisu- 
lar con posible compromiso sistémico y finalmente la muerte. 


Estructura 

Las bacterias representan la variedad más grande de microorga- 
nismos infecciosos y generan la mayor cantidad de infecciones poso- 
peratorias y otras infecciones intrahospitalarias. Las bacterias tienen 
distintos tamaños y formas, que dependerán de la pared celular. 
Pueden vivir aisladas o en grupos, llamados colonias. En la Figura 
7-11 se muestra una bacteria típica. 

La identificación de la especie bacteriana es una meta impor- 
tante para el diagnóstico de una enfermedad infecciosa. Hay 
muchas pruebas que pueden, realizarse para definir la clasificación 
exacta de la bacteria y su potencial patogénico. Otras pruebas se 
realizan para determinar la sensibilidad del germen contra distintos 
antibióticos. 

Las bacterias se clasifican parcialmente según su forma (Fig. 
7-12). Esta se puede determinar tiñendo la bacteria y observándola 
luego bajo el microscopio: 

+ Las bacterias con forma de bastón son los bacilos, que se 
presentan aislados o de a pares, en cadena o formando fila- 
mentos. Los bacilos pueden ser rectos o ligeramente curva- 
dos. 

> Las bacterias con forma curva o espiralada son las espiro- 
quetas, que pueden presentarse enrolladas o con una curva- 
tura más ligera. 

+ Las bacterias esféricas son los cocos, que se presentan aisla- 
dos (micrococos), en cadenas (estreptococos), en pares 
(diplococos) o agrupados (estafilococo). 

> Otras formas que se pueden observar son cuadrados o 
tetraedros, aunque son menos frecuentes. 


Motilidad 


Las bacterias se mueven usando varios mecanismos. Los flagelos 
y las pilosidades descritos previamente son los más frecuentes. El fla- 
gelo rota e impulsa la célula en distintas direcciones. Las pilosidades 
también brindan motilidad anclándose a una superficie y re. 
dose luego, de manera que la célula avanza. Algunas bacterias se 
movilizan usando el citoesqueleto del huésped, un entramado de 
filamentos dentro del citoplasma. 
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Figura 7-12 las 3 formas básicas que adoptan las bacterias. (De Goering R, Dackrell 
H, Wakelin D et al: Mim's medical microbiology, 4° ed., St. Louis, 2008, Mosby]. 


Requerimientos ambientales 
y nutricionales 


Los parámetros ambientales importantes para todos los micro- 
organismos son la temperatura, el oxígeno, el pH, la humedad y la 
presión atmosférica. Las bacterias son ubicuas en la naturaleza, por 
lo que sobreviven en diversas condiciones. Las que son capaces de 
infectar al ser humano requieren condiciones ambientales un poco 
más específicas. 

Las bacterias que producen esporas pueden sobrevivir en rangos 
de temperatura que van desde -20 °C hasta 194 °C. El requerimien- 
to de oxígeno varía ampliamente, algunas requieren oxígeno para 
sobrevivir y crecer (aerobios estrictos); otras no pueden sobrevivir 
en presencia de oxígeno, estas se conocen como anaerobios estric- 
tos. Los anaerobios son importantes en el proceso de infección, ya 
que pueden proliferar en heridas traumáticas o quirúrgicas profun- 
das. Las bacterias facultativas pueden sobrevivir con o sin oxígeno. 

Las bacterias han evolucionado para lograr sobrevivir en los 
extremos del espectro de pH. Por ejemplo, el pH normal de la san- 
gre es de 7,35 a 7,45. El Helicobacter pylori puede invadir la muco- 
sa gástrica y reproducirse a un pH de 2. El pH normal del organis- 
mo impide la proliferación de la mayoría de los microorganismos 
patógenos, aunque un cambio en ese pH puede destruir la flora bac- 
teriana “residente” y permitir que patógenos invadan el cuerpo. 

Las bacterias patógenas prefieren ambientes húmedos. Un 
método para asegurar la destrucción de las bacterias es la desecación 
(secado). La resistencia al procedimiento de desecación convierte a 
bacterias como las micobacterias, los agentes etiológicos de la tuber- 
culosis, en un problema de salud pública, ya que pueden diseminar- 
se en el esputo seco. 

Las bacterias obtienen las sustancias nutrientes del ambiente que 
las rodea, algunas bacterias pueden sintetizar muchos nutrientes de las 


sustancias disponibles dentro de la célula; otras requieren una variedad 
más compleja de compuestos orgánicos que toman de su ambiente. 
La mayoría de las bacterias requieren elementos nutricionales básicos: 
> Carbono 
Oxígeno 
Nitrógeno 
Hidrogenc 
Fósforo 
> Azufre 
Potasio 


Reproducción 

Las bacterias se reproducen por fisión binaria asexual dando por 
resultado 2 nuevas células. En este proceso, el material genético se 
replica y se moviliza hacia distintas regiones de la célula. Luego se 
desarrolla una membrana que separa la célula madre en 2 mitades, 
que formarán las células hijas. 

Algunas bacterias son capaces de producir una forma reproduc- 
tiva vegetativa que se llama espora (a veces se conoce como endos- 
pora). Ésta es una fase inactiva o latente del ciclo reproductivo en la 
que la bacteria forma una pared gruesa, de múltiples capas de pro- 
teínas, que rodea el material genético. La pared es capaz de resistir 
condiciones ambientales extremas como la ebullición, la desecación, 
la destrucción química y las altas presiones. Cuando las condiciones 
ambientales se tornan favorables, la espora se vuelve activa y 
comienza el crecimiento (colonización). Dos bacterias importantes 
en el grupo de las formadoras de esporas son el Clostridium tetani 
(tétanos) y el Bacillus anthracis (carbunco). 


Crecimiento bacteriano 


Las bacterias crecen a una velocidad que depende de su ambien- 
te y su estado nutricional. Un ambiente favorable, que reúne los 
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requisitos esenciales para la bacteria, le permite un crecimiento más 
rápido en comparación con un ambiente en el que tiene que com- 
petir por los mismos recursos. En el laboratorio se pueden asegurar 
los requisitos ambientales y nutritivos esenciales, de esta forma, se 
pueden estudiar los patrones de crecimiento. 

Las bacterias presentan 4 fases de crecimientos características: 

1. Fase de latencia: ocurre inmediatamente después de que un 
medio de cultivo se inocula con una muestra bacteriana. 
Durante esta fase, las bacterias no se dividen, aunque pue- 
den estar procesando o sintetizando componentes del medio 
de cultivo como preparación para la división celular. En este 
período se acelera el metabolismo bacteriano a medida que 
la célula se adapta al ambiente. 

2. Fase exponencial (logarítmica): esta fase se caracteriza por la 
división celular activa y a veces rápida. La velocidad en gene- 
ral es constante, dependiendo del medio de cultivo. Esta 
velocidad de división suele denominarse tiempo de duplica- 
ción o tiempo de generación de la bacteria. 

3. Fase estacionaria: en esta fase, las bacterias han consumido 
el material nutritivo presente en el medio de cultivo y el 
espacio disponible para su crecimiento. Asimismo, se han 
acumulado progresivamente los productos de desecho de la 
reproducción celular, que actúan inhibiendo el crecimiento. 
Durante esta etapa se detiene la división celular. 

4. Fase de muerte celular: en esta etapa el medio de cultivo ya 
no presenta nutrientes. Las bacterias no pueden sobrevivir y 
las colonias comienzan a morir, generalmente a la misma 
velocidad que en la fase de crecimiento. 


Patogenicidad 

Las bacterias causan una enfermedad al ingresar en un huésped 
y colonizar sus tejidos. Las bacterias cuentan con varios mecanismos 
para adherirse a las células del huésped y evadir el sistema inmuni- 
tario, venciendo y destruyendo los leucocitos que forman parte del 
sistema defensivo del organismo. Algunas son capaces de producir 
hemolisis, es decir la destrucción de los eritrocitos. Uno de los 
mecanismos patogénicos más importantes de las bacterias es la libe- 
ración de toxinas. 

Las endotoxinas son sustancias químicas contenidas dentro de 
la pared celular de una bacteria. Cuando se destruye la célula, se 
liberan las endotoxinas hacia el torrente sanguíneo y se diseminan 
hacia distintos órganos. Entre los efectos tóxicos de estas sustancias 
están la fiebre, la diarrea, el shock, la debilidad extrema y, en algu- 
nos casos, la muerte. 

Las exotoxinas son proteínas producto del metabolismo bacte- 
riano. Las exotoxinas destruyen el tejido circundante, permitiendo 
que el patógeno se disemine y colonice nuevos tejidos con mayor 
facilidad. Las exotoxinas ingresan en células específicas del organis- 
mo y alteran la estructura química y física de la célula. Por ejemplo, 
el Clostridium botulinum produce una toxina muy concentrada que 
altera el mecanismo de transmisión nerviosa y produce parálisis en 
el huésped. En el Cuadro 7-1 se enumeran las exotoxinas que pro- 
ducen las bacterias y otros microbios. 


Patógenos bacterianos importantes 
Cocos grampositivos 

Los cocos grampositivos son responsables de casi un tercio de 
todas las infecciones bacterianas en los seres humanos. Muchas 
corresponden a infecciones del sitio quirúrgico, suelen producir pus 
y, en algunos casos, ser resistentes al tratamiento antibiótico. 

Los estreptococos también se clasifican por su capacidad de 
reducir la concentración de hierro en la hemoglobina a través de la 






hemolisis. Dos grupos de estreptococos hemolíticos son los estrep- 
tococos alfa-hemolíticos y los estreptococos beta-hemolíticos. 


Staphylococcus aureus 

El Staphylococcus aureus es la causa más frecuente de infección 
del sitio quirúrgico. Habitualmente coloniza la piel sana, pero cuan- 
do invade la herida quirúrgica por contacto directo o indirecto 
puede generar una infección. Entre el 30 y el 70% de las personas 
tienen colonización de la piel por S. aureus. Cuando se encuentra 
confinado al sitio quirúrgico, produce una gran cantidad de pus que 
se disemina y destruye los tejidos. Este microorganismo también 
puede producir endocarditis (infección del endocardio) cuando 
coloniza las válvulas cardíacas. La invasión del hueso produce una 
osteomielitis. 


Staphylococcus epidermidis 

El Staphylococcus epidermidis forma parte de la flora normal de 
la piel. Sin embargo, puede producir infecciones en otras partes del 
cuerpo cuando se introduce a través de instrumentos médicos como 
catéteres, válvulas protésicas e implantes ortopédicos. 


Streptococcus pyogenes 

El Streptococcus pyogenes (un estreptococo beta-hemolítico del 
grupo A) es responsable de muchas infecciones intrahospitalarias. 
Este patógeno potencialmente fatal produce infecciones del sitio 
quirúrgico y se disemina por vía linfática hacia otros sitios del orga- 
nismo, produciendo una infección anaeróbica y muerte tisular 
(necrosis). Los pacientes quemados tienen un riesgo particularmen- 
te alto de infecciones estreptocócicas. La infección del sitio quirúr- 
gico suele ser consecuencia de la transmisión directa del patógeno 
desde una superficie contaminada. 


Streptococcus pneumoniae 

El Streptococcus pneumoniae es el principal agente etiológico de 
neumonía y de la otitis media (infección del oído medio). Este pató- 
geno se disemina a través de las vías respiratorias, coloniza la nariz y 
la nasofaringe y luego se extiende hacia los pulmones y el oído 
medio. La bacteria está cubiertapor una gruesa cápsula y una pared 
celular que la protegen de la destrucción por los leucocitos del hués- 
ped. Debido a este mecanismo de resistencia, las infecciones respi- 
ratorias causadas por S. pneumoniae pueden ser fatales en niños y en 
ancianos. 


Cocos y bacilos gramnegativos (aerobios) 
Pseudomona aeruginosa l 

La Pseudomona aeruginosa es un microorganismo gramnegativo 
aerobio que se encuentra en el tubo digestivo normal y en las aguas 
residuales, la suciedad y el agua. Es un patógeno que afecta cada vez 
más a pacientes internados. Puede infectar casi todos los aparatos y 
sistemas. Los pacientes con quemaduras tienen una susceptibilidad 
particular a la infección por pseudomonas porque les falta la piel 
sana, que es una barrera contra las bacterias transmitidas por vía 
aérea. Puede causar septicemia (infección vascular sistémica), osteo- 
mielitis, infección urinaria y endocarditis. Es muy resistente a los 
agentes antibacterianos. 


Neisseria gonorrhoeae 

La gonorrea es una infección de transmisión sexual que se con- 
tagia de persona a persona por contacto directo con el N. gonorrho- 
eae. La infección suele circunscribirse al aparato reproductor aunque 
puede volverse sistémica. La bacteria produce ceguera en los recién 
nacidos .de madres infectadas, aunque se puede prevenir aplicando 


PARADA 





CAPÍTULO 7 Microbiología e infección 99 


ERITREA TAREA ARTETA 





Cuadro Zl- AA E A A 


Exotoxinas bacterianas de importancia en las enfermedades 





Bacterias Exotoxinas 


Tejido dañado 


Acción Enfermedad 





Clostridium tetani Neuronas 


Clostridium perfringens 


Tetanoespasmina 
Toxina alfa 





Eritrocitos, plaquetas, 
leucocitos, endotelio 


Tétanos 
Gangrena gaseosa 


Parálisis espástica 
lisis celular 


Clostridium botulinum  Neurotoxina Unión neuromuscular Parálisis flácida Botulismo 

Corynebacterium Toxina diftérica Fauces, corazón, nervios — Inhibe la síntesis Difteria 
diphtheriae periféricos proteica 

Shigella dysenteriae  Enterotoxina Mucosa intestinal Pérdida de líquido por Disentería 


Escherichia coli Enterotoxina 


Epitelio intestinal 


as células intestinales 
Pérdida de líquido por 
las células intestinales 


Gastroenteritis 





Vibrio cholerae Enterotoxina Epitelio intestinal Pérdida de líquido por Cólera 
las células intestinales 
Staphylococcus aureus Toxina alfa Eritrocitos y leucocitos [por Hemólisis Abscesos 
medio de citocinas] 
Hemolisina Eritrocitos y leucocitos [por Hemólisis Abscesos 
medio de citocinas} 
Leucocidina Leucocitos Destruye leucocitos Abscesos 


Enterotoxina 
Síndrome del shock 
tóxico por toxina | 


Células intestinales 


Intoxicación alimentaria 
Sindrome de shock tóxico 


Induce vómitos, diarrea 
libera citotoxinas 








Epidermolítica Epidermis lisis celular Síndrome de la piel 
escaldada 
Streptococcus Estreptolisina O y S  Eritrocitos y leucocitos Hemólisis Hemólisis, lesión piógena 
pyogenes Eritrogénica Copilares cutáneos Inflamación Escarlatina 
Bacillus anthracis Citotoxina Pulmones Edema pulmonar Carbunco 
Bordetella pertussis Toxina pertussis Tráquea Destruye el epitelio Tos convulsa 
legionella Numerosas Neutrófilos lisis celular Enfermedad de los 
pneumophila legionarios 
Listeria monocytogenes Hemolisina Leucocitos, monocitos lisis celular Listeriosis 
Pseudomonas Exotoxina A lisis celular lisis celular Varias infecciones 
aeruginosa 


un antibiótico tópico en los ojos del recién nacido. Si la infección 
no se trata puede producir esterilidad y endocarditis. 


Neisseria meningitidis 

La meningitis bacteriana es una infección muy contagiosa de las 
meninges que recubren el cerebro y la médula espinal. Dos varian- 
tes de esta infección son producidas por la Neisseria meningitidis. 
una es transitoria y se cura espontáneamente y la otra, más grave, 
puede producir convulsiones, paro respiratorio y coma. 


Bordetella pertussis 

La Bordetella pertussis es el agente responsable de la tos ferina 
(tos convulsa o coqueluche), una infección potencialmente mortal 
en niños. La mortalidad se ha reducido significativamente desde la 
introducción de la vacuna contra B. pertussis. Antes del desarrollo de 
la vacuna, la tos ferina era una causa de mortalidad importante en 
los niños. ; 


Bacterias entéricas 

Las enterobacterias también son bacilos gramnegativos, pero 
son anaerobios facultativos que pueden crecer en ambientes con 
poco oxígeno. Este grupo de patógenos habita en el tubo digestivo 
de los seres humanos, tanto en personas sanas (flora normal o resi- 
dente) como en enfermas. l 


Escherichia coli 

La Escherichia coli (E. coli) es una bacteria gramnegativa que 
forma parte de la flora residente del tubo digestivo. La infección 
posoperatoria por esta bacteria se produce por transmisión indirec- 
ta a través de objetos contaminados, como un endoscopio o una 
sonda urinaria. La transmisión directa ocurre cuando, en forma 
intencional o accidental, se aborda el tubo digestivo durante la ciru- 
gía y el contenido intestinal se derrama en la cavidad peritoneal esté- 
ril. Debido a la íntima proximidad del meato urinario con el ano, 
especialmente en las mujeres, Æ. coli es la causa más frecuente de 
infecciones urinarias. Una vez en el torrente sanguíneo puede pro- 
ducirse la siembra en otros órganos, lo que puede causar una des- 
trucción grave de los tejidos o la muerte. 


Salmonella entérica 

La S. entérica es causa habitual de intoxicación alimentaria (gas- 
troenteritis aguda). La infección bacteriana se disemina de persona 
a persona a través de alimentos contaminados y el contacto con 
materia fecal. La enfermedad cursa con diarrea, vómitos y fiebre, 
que generalmente resuelven sin ningún tratamiento específico. 


Salmonella typhi 
Como ya se mencionó, la S. typhi es la bacteria responsable de 
la fiebre tifoidea. La infección se disemina a través del agua y los ali- 
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mentos contaminados. En comunidades donde el tratamiento de las 
aguas residuales es inadecuado, esta bacteria, puede contaminar el 
agua dulce local y generar brotes epidémicos de la infección. Las 
colonias bacterianas pueden persistir en el intestino mucho tiempo 
una vez terminado el tratamiento antibiótico, por lo que un porta- 
dor del germen puede seguir diseminando la infección aun estando 
asintomático. 

Cuando se ingiere, la bacteria penetra en la pared intestinal e 
ingresa en los ganglios linfáticos mesentéricos. Allí libera una poten- 
te endotoxina en el torrente sanguíneo y produce septicemia, infec- 
ción cardiovascular y muerte. Hay varias vacunas para prevenir esta 
infección, aunque su aplicación sólo está indicada en personas con 
alto riesgo, como los que trabajan o viajan a áreas con malas condi- 
ciones higiénicas. 


Bacterias formadoras de esporas 

Las bacterias formadoras de esporas son importantes por su gran 
resistencia a los métodos de desinfección habituales. Incluso son 
más importantes en los ambientes relacionados con la atención sani- 
taria. En el quirófano, todos los procesos de esterilización se definen 
de acuerdo con su capacidad de destruir no sólo todos los micro- 
bios, sino también las esporas bacterianas. 


Clostridium perfringens 

El Clostridium perfringens es una bacteria anaerobia que produ- 
ce la rápida destrucción de los tejidos en heridas profundas privadas 
de oxígeno. Es una infección poco frecuente, aunque puede produ- 
cirse en el ambiente sanitario. Históricamente ha sido una infección 
común de las heridas de combate profundas y penetrantes. En la 
gangrena gaseosa verdadera los tejidos lesionados de la herida son 
destruidos por las toxinas del bacilo C. perfringens. El bacilo C. 
novyi, otro tipo de clostridio, invade los tejidos necróticos y libera 
gases tóxicos en su interior, La absorción de estos gases produce la 
muerte. La enfermedad se transmite directamente de una fuente 
contaminada a una herida abierta o penetrante. 


Clostridium tetani 

El tétanos es una afección del sistema nervioso causada por el 
bacilo Clostridium tetani. Éste es un bacilo anaeróbico que habitual- 
mente se encuentra en la tierra y el tubo digestivo de los seres huma- 
nos y otros mamíferos. Las toxinas liberadas por este microorganis- 
mo viajan por las vías nerviosas periféricas y alcanzan el sistema ner- 
vioso central. Los espasmos musculares dolorosos, las convulsiones 
y por último la afección del aparato respiratorio producen la muer- 
te por parálisis de los músculos respiratorios. Se transmite por con- 
tacto directo de las esporas del bacilo con una herida abierta o pene- 
trante. 


Clostridium difficile 

El Clostridium difficile es una bacteria formadora de esporas que 
produce cuadros diarreicos graves. Se disemina con facilidad entre 
los pacientes inmunocomprometidos y la infección puede ser rápi- 
damente mortal. Para controlar su diseminación es necesario el 
cumplimiento estricto de las precauciones estándares. 


Infecciones por micobacterias 

Como ya se mencionó, el bacilo Mycobacterium tuberculosis es el 
agente causal de la tuberculosis. La cepa humana produce nódulos 
densos o tubérculos en áreas corporales localizadas, como el hígado, 
el bazo y la médula ósea. El pulmón es el órgano más afectado por 
la enfermedad. 

La tuberculosis es un problema grave de salud pública en zonas 
donde la población trabaja o habita en condiciones de hacinamien- 
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to. La aparición de cepas de Mycobacterium tuberculosis resistentes 
a múltiples fármacos es cada vez mayor en todo el mundo. La tuber- 
culosis produce la muerte de alrededor de 3.000.000 de personas e 
infecta casi a 9.000.000 por año en el mundo. El microorganismo 
causa sobre todo una enfermedad respiratoria, pero puede afectar 
otras áreas del cuerpo, incluidos los órganos vitales. La infección se 
contagia por la inhalación de las bacterias en las gotitas de aerosol o 
en el polvo que contienen micobacterias desecadas. Pueden introdu- 
cirse en el cuerpo a través del instrumental médico, como el utiliza- 
do para el diagnóstico de las afecciones respiratorias o el de anes- 
tesia. 

Una vez que las bacterias ingresaron en el aparato respiratorio 
son ingeridas por los macrófagos. Las micobacterias que no son des- 
truidas por el cuerpo quedan encerradas en tubérculos granulares 
que quedan en los pulmones. Los tubérculos se calcifican y fibrosan. 
Si el sistema inmunitario de la persona se debilita, las bacterias se 
activan y causan una enfermedad grave. 


Rickettsiae 

Estas son un tipo de bacterias transmitidas por especies particu- 
lares de pulgas, garrapatas y ácaros. El insecto transmite la bacteria 
al huésped cuando pican la piel para alimentarse. Una vez que la 
bacteria ingresa en el organismo, viaja por el torrente sanguíneo y se 
adhiere al recubrimiento interior de los vasos sanguíneos (endote- 
lio). Luego la célula fagocita la bacteria. Una vez dentro de la célu- 
la, la bacteria la destruye liberando enzimas y continúa multiplicán- 
dose e ingresando en otras células del huésped. Las rickettsias se 
identifican con las mismas técnicas de tinción que las demás bac- 
terias. 

Entre las enfermedades que producen las rickettsias están la fie- 
bre tifoidea, la fiebre Q y la fiebre moteada de las Montañas 
Rocosas. Estas afecciones pueden persistir en el organismo por pe- 
ríodos prolongados. Para la prevención de esta infección se debe evi- 
tar la exposición a los vectores (pulgas, garrapatas y ácaros) que 
transmiten las bacterias. 

En el Cuadro 7-2 se enumeran algunas infecciones bacterianas 
importantes. 


VIRUS 





Los virus son agentes infecciosos inertes que miden entre 10 y 
300 nm. Los virus no son células. Se denominan partículas virales. 
Una partícula viral completa se denomina virión. Los virus produ- 
cen algunas de las infecciones conocidas más mortales. Aunque pue- 
den ser muy patogénicos, son incapaces de cumplir sus funciones 
vitales fuera de la célula huésped. Mientras permanecen dentro de 
las células del huésped, son incapaces de infectar a otro individuo. 
Los virus se transmiten por inhalación, por el agua o los alimentos 
y por contacto directo con la sangre o los líquidos corporales de un 
huésped infectado. Algunos virus también pueden ser transmitidos 
por insectos. Los virus se encuentran en todos los hábitats y pueden 
producir enfermedades en muchos organismos diferentes. 


Clasificación 

Hay varios complejos sistemas y categorías para la clasificación 
de los virus, por ejemplo, los morfológicos (forma y estructura), por 
composición química y por el método de replicación. 


Morfología 

Un virión (virus con nucleocápside) contiene una cadena sim- 
ple o doble de DNA o RNA, pero nunca ambos tipos de ácido 
nucleico. Este material genético está rodeado de una cubierta pro- 
teica (cápside) formada por moléculas de proteínas. La estructura 
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Cuadro 7-2A COCOS GRAMPOSITIVOS 








Prevención con 





Microorganismo Infección principal Infecciones menos frecuentes vacunas 

Estafilococos 

S epidermidis Bacteriemia en pacientes inmuno- La mayoría asociada con dispositivos No 
comprometidos invasivos 

S. saprophyticus Infecciones urinarias 3 No 

S; aureus Forúnculos, impétigo, infecciones Neumonía, endocarditis, síndrome del No 
de heridas, osteomielitis, septi- shock tóxico, intoxicación 
cemia alimentaria - 

Estreptococos 

Betahemolíticos 

S. pyogenes (grupo A) Amigdalitis, impétigo, celulitis, Sepsis puerperal, erisipela, septicemia No 


escarlatina [fiebre reumática, 
glomerulonefritis) 


Alfahemolíticos 
S. pneumoniae Neumonía, otitis media Meningitis, septicemia Sí (algunos serotipos) 
S. viridans Caries dentales Endocarditis bacteriana subaguda No 
Estreptococos del grupo D 
S. faecalis [enterococos] Infecciones urinarias, infecciones Bacteriemia, endocarditis No 
[Enterococcus faecalis) de las heridas, absceso 


intraabdominal 


Cuadro 7-2B COCOS Y COCOBACILOS GRAMNEGATIVOS 





Microorganismo Infección principal Infecciones menos frecuentes Prevención con 
vacunas 
Neisseria : 
N. meningitidis Meningitis, septicemia Artritis Sí [serogrupos A/C] 
(13 serogrupos) 
N. gonorrhoeae Gonorrea, enfermedad inflamato- Artritis, conjuntivitis No 
ria pelviana 


Cuadro 7-2€ BACILOS GRAMPOSITIVOS AEROBIOS 








Microorganismo Infección principal infecciones menos frecuentes Prevención con 
vacunas 

Esporulados 

Bacillus 

B.: anthracis Carbunco - Si 


No esporulados 


Listeria 

L. monocytogenes Sepsis neonatal, meningitis Septicemia en pacientes inmunocom- No 
prometidos 

Corynebacterium 

C. diphtheriae Difteria Infecciones cutáneas Sí 

C. urealyticum Cistitis = No 

C. jeikeium Infección asociada con dispositi- No 


vos protésicos e intravenosos 
o catéteres para obtención de 
líquido cefalorraquídeo (LCR) 








icado de Hart T, Shears P: Color atlas of medical microbiology, Londres, 2000, Mosby. 
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Nucleocapside 





Ácido nucleico Cápside 


Glucoproteína 


Proteínas 
de la matriz 





Cubierta 


deriva de la membrana celular 
de la célula huésped 
(superficie, interna, nuclear) 
con inserción de glucoproteínas virales. 











Figura 7-13 Esquema de un virus, en el que se observan la 
cubierta y la nucleocápside. (De Goering R, Dackrell H, 
Wakelin D et al: Mims medical microbiology, 4° ed, St. Louis, 
2008, Mosby]. 





Célula bacteriana 
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total se denomina nucleocápside. Según el tipo de virus, la nucleo- 
cápside puede adoptar varias formas geométricas complejas diferen- 
tes. Algunos viriones están rodeados por una membrana o cubierta 
derivada de la célula huésped (Fig. 7-13). Un virión no tiene orgá- 
nulos. 


Replicación y transmisión 

Aunque contienen material genético, los virus no pueden repli- 
carse sin una célula huésped. Para ello introducen su DNA o RNA 
dentro de la célula huésped y lo incorporan al material genético. 
Allí, el virus utiliza los mecanismos fisiológicos de la célula para 
replicar su propio material genético, sintetizar nuevas cápsides y 
ensamblar nuevos viriones. Cuando la célula huésped se rompe, se 
liberan los viriones recién formados. El ciclo de replicación y lisis 
(estallido) de la célula huésped se denomina lisogénesis. 

No todos los virus destruyen la célula huésped, algunos perma- 
necen en su interior en forma latente. En este estado el virus no es 
infeccioso pero sigue replicándose y, en ciertas condiciones favora- 
bles para el virus, comienza su replicación más activa y produce sín- 
tomas de enfermedad, quizás años más tarde. Entre los virus que 
presentan este ciclo se encuentran el herpes simple y el poliovirus. 

Un bacteriófago es un virus capaz de invadir células bacterianas 
(Fig. 7-14). Los bacteriófagos están ampliamente difundidos entre 
los organismos vivos y pueden establecer una relación parasitaria, de 
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Figura 7-14 Ciclo vital de un virus bacteriófago. El bacteriófago es un virus que puede 
sobrevivir tanto fuera como dentro de las bacterias y reproducirse utilizando la estructura 
de la célula bacteriana. (De Goering R, Dackrell H, Wakelin D et al: Mims medical 
microbiology, 4° ed., St. Louis, 2008, Mosby). 








comensalismo o simbiótica con su huésped bacteriano. Los bacte- 
riófagos pueden replicarse y diseminarse por lisogénesis o bien per- 
imanecer dentro de la bacteria. La alteración del código genético de 
la bacteria puede tener consecuencias beneficiosas o negativas. La 
modificación del material genético puede otorgarle a la bacteria 
resistencia contra ciertos antibióticos. Actualmente está en estudio 
el uso de los bacteriófagos tanto en medicina como en la producción 
de alimentos corno forma de destruir bacterias potencialmente pató- 
genas. 

Los virus también son capaces de transformar células normales 
en cancerígenas, las cuales pierden sus características funcionales y 
metabólicas originales debido a cambios genéticos. Estas células se 
dividen rápidamente y se transforman en tejidos tumorales. Entre 
los virus oncogénicos están el virus de la hepatitis A y ciertos tipos 
del virus del papiloma humano. 


Patogenicidad 
Es menor el conocimiento sobre la patogenicidad de los virus 
que la de las bacterias. Conocemos solo algunos de los mecanismos 
patogénicos que crean y mantienen la enfermedad en ciertas cepas 
virales. Entre ellos están: 
La capacidad de ingresar en una célula sana: los virus ingre- 
san a la célula huésped adhiriéndose a su membrana o su 
pared, donde son adsorbidos por fagocitosis. 
La capacidad de desarrollarse: el virus es capaz de redirec- 
cionar el material genético de la célula hacia la replicación 
viral en vez de la replicación celular. 
La capacidad de resistir a los mecanismos de defensa del 
huésped: el virus puede ser reconocido por el sistema inmu- 
nitario del cuerpo, que ataca a sus propias células y termina 
matando al huésped. 

2: La capacidad de transformación celular: es la capacidad del 
virus de mutar la célula y que, en ciertos casos, puede resul- 
tar en la formación de un cáncer. 

»: - La capacidad de sintetizar sustancias que normalmente son 
producidas por las células del huésped. 

La capacidad de iniciar cambios estructurales en la célula 
del huésped: estos cambios llevan a la muerte celular o a 
anormalidades que alteran el funcionamiento celular. 


Virus patógenos 


Virus de la inmunodeficiencia humana (HIV)/síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida 

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana 
(HIV) es una pandemia (epidemia a nivel mundial). Se han infor- 
mado aproximadamente 39.000.000 de casos de HIV en todo el 
mundo (Join: United Nations Committee on HIV/AIDS y Work 
Health Organization [UNAIDS/WHO], 2006). El efecto global del 
síndrome de inmunodeficiencia humana adquirido (sida) ha modi- 
ficado significativamente las prácticas y los procedimientos relacio- 
nados con la atención sanitaria. 

El HIV se contrae por contacto directo con la sangre, por con- 
tacto sexual o por ciertos líquidos corporales. Se sabe que los 
siguientes líquidos lo transmiten: 

> Sangre 
Semen 
Secreciones vaginales 
>. Leche materna 
* Liquido cefalorraquídeo 
Líquido sinovial 
*. Líquido amniótico 
* Cualquier líquido corporal que contenga sangre 
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El HIV puede transmitirse cuando los líquidos corporales de 
una persona infectada entran en contacto con las mucosas o en el 
sistema vascular de otra persona. En general, el contacto sexual y el 
uso de agujas contaminadas son las principales formas de transmi- 
sión. El riesgo de transmisión durante el contacto sexual aumenta 
cuando las parejas también están infectadas por otra enfermedad de 
transmisión sexual. El HIV puede transmitirse al feto por vía trans- 
placentaria y al recién nacido de una madre infectada por la alimen- 
tación con leche materna. El neonato también puede infectarse en 
el momento del parto. 

El contacto casual con una persona infectada no transmite el 
virus. Aunque se lo encontró en saliva, lágrimas y sudor, la cantidad 
hallada en estos líquidos corporales ha sido muy pequeña. No se ha 
demostrado que el contacto con estos líquidos transmita el HIV. El 
riesgo ocupacional para el personal sanitario es máximo en casos de 
lesiones por pinchazos con agujas y otros instrumentos punzocor- 
tantes. Hay muy poca evidencia de que exista riesgo de transmisión 
de un profesional sanitario infectado a un paciente sano. 

Una persona infectada con HIV puede ser asintomática (no pre- 
sentar síntomas) pero contagiar la enfermedad a otros. Esto se debe 
a que en una fase temprana del proceso el sistema inmunitario 
puede atacar al virus. Mientras no se realicen pruebas de laboratorio 
diagnósticas, la persona sigue transmitiendo la enfermedad sin saber 
que está infectada. Semanas después de la infección inicial, se pro- 
duce una enfermedad leve, seguida por manifestaciones cada vez 
más graves. Pueden pasar años antes de que comiencen a aparecer 
los síntomas del sida. Aún no se comprende bien la conversión de la 
infección por HIV al complejo relacionado con el sida y al sida pro- 
piamente dicho. La infección por HIV se confirma por la presencia 
de anticuerpos específicos. 

El sida no es una enfermedad separada sino un síndrome que 
resulta de la infección por el HIV. El paciente con sida no tiene la 
respuesta inmunitaria normal y en esta población son frecuentes 
ciertas enfermedades. El diagnóstico de certeza se realiza cuando se 
confirma la presencia de una o más de estas enfermedades 
(Recuadro 7-2). En la actualidad no hay una cura para el sida. 

Para una información más amplia sobre el síndrome y su trata- 
miento, remítase a los sitios web de los Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) y al United Nations Committee on 
HIV/AIDS. 


Hepatitis viral 

La hepatitis viral es una enfermedad del hígado que puede ser 
producto de la infección de cualquiera de los 5 virus conocidos en 
la actualidad. Los virus de la hepatitis B, C y D son patógenos de 
transmisión hemática que se contagian cuando la sangre de una per- 
sona infectada ingresa en el cuerpo de otra persona (una vía de 
transmisión similar a la del HIV). La hepatitis A y la hepatitis E se 
transmiten a través de alimentos o agua contaminados. 

El virus de la hepatitis A se contagia por ingestión y por contac- 
to próximo con una persona infectada. Las vías fecal-oral son modos 
de transmisión frecuentes. Este virus no puede cultivarse, pero la 
hepatitis se puede diagnosticar mediante pruebas serológicas que 
muestran la presencia de anticuerpos contra el virus. Es una enfer- 
medad rara vez mortal y la infección causa inmunidad permanente. 

La infección con el virus de la hepatitis B (HBV) causa hepati- 
tis crónica, cirrosis y necrosis masiva del hígado. Como el HIV, el 
HBV se transmite a través de la sangre y de los líquidos corporales. 
Puede contagiarse por contacto bucal o sexual y se encuentra en la 
mayoría de las secreciones corporales. Las madres infectadas tam- 
bién transmiten el virus a sus recién nacidos entre el 70 y el 90% de 
los casos. Los recién nacidos infectados tienen una probabilidad del 
90% de convertirse en portadores crónicos. 






fecciones oportunistas y tumores en 





Infección diseminada por citomegalovirus (pulmones, reti- 
na, cerebro). a 

Herpes simple (pulmones, tubo digestivo, SNG, piel). 

| Papovavirus JC (cerebro: leucoencefalopafía multifocal pro: 

gresiva). 

Virus de Epstein-Barr (EBV). 











- Bacterias* l 

: Micobacterias [p. ej., Mycobacterium avium, Mycobac- 
-ferium tuberculosis: diseminada, extrapulmonar). 

E | Salmonella (recurrente, diseminada; septicemia]. 


| Protozoos 
, Toxoplasma gondii (infección diseminada, incluso SNC). 
| Cryptosporidium (tubo digestivo: diarrea crónica). 
' Isospora [tubo digestivo: diarrea, que persiste más de un 
i mes). 


' Hongos 

Pneumocystis carinii (pulmones: neumonía. 

| Candida albicans (esófago, pulmones]. 

Cryptococcus neoformans [SNC]. 
-Histoplasma capsulatum (infección diseminada, extrapulmo- | 
nar. 

Co cidioides (infección diseminada, extrapulmonar}. 
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Enfermedad consuntiva [causa desconocida). 
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Dotos de Cosa R, Dockrell K, Zeron M Wokelin D, Roitt L 
Mims C Chiodini P: Mims'n Medical microbiology, 2° ed., London, 
1998, Mosby. 

*También bacterias piógenas (p. ej., Haemophilus, Streptococcus, 
Pneumococcus) que causan septicemia, neumonía, meningitis, osteo- 
mielitis, artritis, abscesos, etc.; infecciones múltiples o recurrentes, en 
especial en los niños. 

¡Asociada con virus herpes 8 humano, un agente transmitido en forma 
independiente; 300 veces más frecuente en pacientes con sida que 
en otras enfermedades por inmunodeficiencia. 


El período de incubación del HBV es de 10 a 12 semanas, 
durante el cual el virus puede detectarse por medio de pruebas sero- 
lógicas. La enfermedad causa debilidad general, artralgias, mialgias 
y anorexia marcada. También puede presentar fiebre y dolor abdo- 
minal alto. Algunos pacientes evolucionan hacia la cirrosis o el cán- 
cer de hígado como complicación de esta infección. No existe cura 
para esta infección por lo que el tratamiento es sintomático. Sin 
embargo, existe una vacuna efectiva y segura, por lo que se debería 
vacunar todo el personal sanitario que esté en contacto directo con 
líquidos corporales. 


El virus de la hepatitis C (HCV) se transmite a través de trans- 
fusiones de sangre y sus derivados. También se encuentra en la sali- 
va, la orina y el semen. El personal sanitario, los que reciben trans- 
fusiones de sangre, los adictos a las drogas intravenosas, los recep- 
tores de trasplantes de órganos y los pacientes sometidos a hemo- 
diálisis tienen un riesgo elevado de contraer esta enfermedad. Los 
síntomas son similares a los de la hepatitis B pero más leves. Cerca 
del 50% de los pacientes desarrollan hepatitis crónica y cirrosis y 
pueden necesitar un trasplante hepático. Las tasas de infección más 
elevadas son las de los receptores de transfusiones y los adictos a las 
drogas intravenosas. El HCV es un agente causal de cáncer de 
hígado. 

El virus de la hepatitis D (HDV) es una coinfección del HBV. 
Es un virus que se transmite por vía hemática y se contagia como 
infección secundaria junto con el HBV o como consecuencia del 
HBV. Cuando las 2 infecciones se presentan en conjunto, producen 
una destrucción hepática más rápida y manifestaciones clínicas más 
graves en comparación con la infección por HBV aislada. 

La hepatitis E es producto de la infección por el virus de la hepa- 
titis E. Produce una hepatopatía grave y se transmite en el agua con- 
taminada. No evoluciona hacia formas crónicas. 


Virus del papiloma humano 

El virus del papiloma humano (HPV) es un virus oncogénico 
que infecta aproximadamente al 15% de la población. Hay unos 40 
tipos de HPV, aunque sólo unos pocos son oncogénicos. El virus 
afecta a distintas especies animales pero es específico de cada una. Se 
transmite por contacto sexual, por eso es de especial interés para la 
salud pública. Puede afectar tanto a hombres como a mujeres. La 
infección crónica por HPV puede producir cáncer de cuello uterino 
en mujeres y cáncer no invasivo de pene y ano en el hombre. Cada 
subtipo viral se divide en 2 grupos: de alto riesgo y de bajo riesgo 
(respecto a su potencial oncogénico). Algunas de las variantes de 
bajo riesgo producen verrugas genitales (condilomas), que pueden 
extirparse. Sin embargo, el virus puede persistir en el cuerpo inclu- 
so después de la resección de la lesión. 

El HPV puede ser asintomático y permanecer inactivo durante 
muchos años. Los factores de riesgo para la infección con HPV en 
mujeres son: 

= Mujeres menores de 25 años. 

Múltiples compañeros sexuales. 

= Inicio precoz de la actividad sexual (menos de 16 años). 
Pareja sexual masculina con antecedentes de múltiples pare- 
jas sexuales. 

En los hombres se considera predictor el antecedente de múlti 
ples parejas sexuales. Las tasas de infección son más altas en la 
población de hombres que tienen sexo con hombres. 

Hay una vacuna contra el HPV para niñas y mujeres jóvenes. 
No existe evidencia respecto a su efectividad en los hombres. Uno 
de los mejores métodos de prevención para el cáncer de cuello ute- 
rino en mujeres es la realización rutinaria del Papanicolaou (PAP). 
El PAP puede detectar los cambios que el HPV produce en el endo- 
telio cervical. Se puede encontrar mayor información sobre el HPV 
en el sitio web de los CDC. 


PRIONES 


Un prion (una partícula proteínica infecciosa) es una sustancia 
patogénica de características únicas. Es partícula proteínica que no 
contiene ácido nucleico. Se cree que es una modificación por muta- 
ción de proteínas celulares normales. Luego se transmite por la 
ingesta o el contacto directo, especialmente durante procedimientos 









médicos o quirúrgicos. Los priones son resistentes a todas las formas 
de desinfección y esterilización que normalmente se utilizan en el 
ambiente médico. No pueden cultivarse en el laboratorio y el siste- 
ma inmunitario, tampoco reacciona contra este agente. Sólo algunas 
enfermedades por priones afectan al ser humano. La más importan- 
te es la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) y variantes de apa- 
rición más recientes, que siempre son fatales. 

La EC] es una afección rara del sistema nervioso central, progre- 
siva y siempre mortal. El virus no puede eliminarse mediante los 
procesos de esterilización habituales, y la enfermedad no tiene cura. 
Puede tener un período de incubación de hasta 20 años. La ECJ no 
es contagiosa pero sí transmisible, Aunque se desconoce el mecanis- 
mo de transmisión. La ECG representa una amenaza en el ambien- 
te sanitario, ya que se transmite en los electrodos contaminados 
durante neurocirugías estereotácticas, injertos de corneas y por con- 
tacto directo con instrumental neuroquirúrgico usado en pacientes 
con ECJ: Por ello, en las medidas estándares actuales para el control 
de infecciones se debe incluir la utilización de instrumental descar- 
table en este tipo de cirugías o bien la aplicación de procedimientos 
de descontaminación especiales, Se han confeccionado protocolos 
para la EC] para ayudar a evitar la transmisión. 


HONGOS 


Los hongos tienen una distribución mundial y se los encuentra 
en sustancias orgánicas vivas, en el agua y en el suelo. Existen más 
de 70.000: especies de hongos, pero sólo 300 son patógenas. Son 
eucariontes y se los clasifica en 2 grupos: hongos filamentosos y 
levaduras: 


Características 
Las levaduras son unicelulares y los hongos filamentosos son 
pluricelulares. Al igual que las endosporas bacterianas, las esporas de 
los hongos, son resistentes a condiciones ambientales extremas 
como el calor, el frío y la desecación. Los hongos son distintos de las 
plantas y de los animales. Aparecen como células únicas o forman- 
do filamentos denominados hifas. Las hifas se agrupan en una masa 
compleja llamada micelio. El micelio se divide en compartimentos 
y cada uno contiene un núcleo. Muchos hongos son visibles a sim- 
ple vista sin el microscopio, y se pueden cultivar colonias en el labo- 
ratorio para su identificación y para la evaluación de la sensibilidad 
contra los antifúngicos o antimicóticos. 





Identificación 
Los hongos pueden identificarse en el laboratorio por observa- 
ción directa de la forma que adopta luego del cultivo. Se siembra 








Infecciones por hongos médicamente importantes 
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una muestra de hongo en un medio adecuado y luego se evalúa la 
forma, el patrón y el color que adopta la colonia fúngica. Se pueden 
realizar pruebas adicionales, como tinción de las células y observa- 
ción de las mismas bajo el microscopio. 


Reproducción 

Los hongos son capaces de reproducirse en forma sexual o ase- 
xual, dependiendo de la especie y del ambiente. La reproducción 
sexual se produce en el micelio, que contiene las células sexuales 
necesarias para la meiosis (división celular reproductiva). Las espo- 
ras se liberan por reproducción sexual, y pueden progresar hasta for- 
mar una nueva colonia. La fragmentación del micelio también 
puede dar lugar a una nueva colonia. 


Transmisión a seres humanos 

Las infecciones por hongos se dividen en micosis superficiales 
y profundas. Los hongos superficiales que afectan la piel, el cabe- 
llo, las uñas, la boca y la vagina, se transmiten por contacto direc- 
to con la fuente y producen síntomas leves. La levadura Candida 
albicans forma parte de la flora bucal habitual en recién nacidos y 
persiste como microorganismo comensal toda la vida. En caso de 
inmunodepresión u otra enfermedad, puede aparecer una candi- 
diasis bucal. Las micosis profundas ingresan en el organismo por 
vía respiratoria o por lesiones en la piel o las mucosas. Los dispo- 
sitivos médicos, como catéteres y cánulas intravenosas, también 
pueden ser la puerta de entrada para estas micosis. En el hospital, 
los hongos pueden sobrevivir en los conductos de calefacción y de 
refrigeración del sistema de ventilación, liberando esporas hacia el 
ambiente con el riesgo de infección de los pacientes y los trabaja- 
dores. 


Patogenicidad 

Las infecciones profundas o diseminadas pueden ser fatales. Los 
pacientes inmunosuprimidos o debilitados por trastornos metabóli- 
cos, enfermedades infecciosas o traumatismos tienen un riesgo más 
elevado de enfermedad micótica grave. Las micosis profundas son 
muy poco frecuentes en individuos sanos. En el Cuadro 7-3 se enu- 
meran los hongos patógenos. 


Hongos patógenos 
Aspergillus fumigatus 

El Aspergillus fumigatus es un patógeno micótico importante. 
Causa infecciones oportunistas en los pacientes inmunocomprome- 
tidos. Este hongo invade el cuerpo a través de los pulmones y de los 
vasos sanguíneos y puede causar trombosis (bloqueo en el torrente 
sanguíneo) y bloqueo parcial de las vías aéreas. En el paciente inmu- 








Tipo de hongo Localización 


Enfermedad 


Agente etiológico 





Superficial Capa queratinizada de la Tiña negra, pitiarisis versicolor  Trichosporon malassezia 
piel, vaina del cabello l Eosinophila 
Culáneo Epidermis, cabello, uñas Tiña Microsporum, Trichophyton, Epidermophyton 
Sistémico Organos internos Coccidiomicosis Cryptococcus 
Histoplasmosis Candida 
Blastomicosis Aspergilus 
Paracoccidiomicosis Pneumocystis 









Modificado de Goering R, Dockrell H, Zuckerman M et als Mims 


' Medical Microbiology Philadelphia, 2007, Mosby / Elsevier. 
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nocomprometido, la infección invasiva por Aspergillus suele ser 
mortal. 


Candida albicans 


La Candida albicans es una infección oportunista común. Forma 
parte de la flora normal (residente) de la boca, la vagina y el tubo 
digestivo, pero puede proliferar en pacientes inmunocomprometidos 
o debilitados por alguna enfermedad y en pacientes que recibe anti- 
bióticos. Cuando se localiza en la cavidad bucal o en la vagina, la 
infección suele tratarse en forma exitosa con antimicóticos. Sin 
embargo, la infección sistémica puede diseminarse a cualquier loca- 
lización, como el corazón, los riñones y otros órganos vitales. 


Pneumocystis carinii 

La infección por P carinii es muy común en la población, pero 
en general sólo produce síntomas leves. La neumonía por 
Pneumocystis carinii es una enfermedad respiratoria habitual entre 
los pacientes con sida. Los pacientes inmunocomprometidos, inclu- 
so aquellos que reciben inmunosupresores luego de un trasplante, 
tienen riesgo elevado de padecer esta enfermedad. La infección es 
difícil de diagnosticar, ya que los síntomas son inespecíficos y el 
hongo no puede aislarse en el esputo del paciente con los métodos 
habituales. 


Micosis cutáneas 

Las infecciones micóticas superficiales invaden las capas superfi- 
ciales de la piel. Los filamentos del hongo se extienden hacia zonas 
muertas (queratinizadas) de la piel, el cabello y las uñas. Esto pro- 
duce una irritación y un exudado que puede complicarse con una 
sobreinfección bacteriana. 


PROTOZOOS 


Características 

Los protozoos son un grupo de microorganismos eucariontes y 
unicelulares. Son organismos silvestres de varios tipos de hábitats de 
agua dulce y marino. Se han identificado unas 65.000 especies dife- 
rentes (en comparación con las 4.500 especies de bacterias). Gran 
cantidad de protozoos establecen una relación parasitaria con los 
animales, incluido el ser humano. La mayoría tienen ciclos de vida 
complejos con huéspedes intermediarios que facilitan su transmi- 
sión y reproducción. Los protozoos unicelulares se reproducen por 
fisión binaria. Pueden infectar cualquier tejido u órgano del cuerpo. 
Estos microorganismos habitualmente ingresan a través de la pica- 
dura de un insecto o por ingestión directa. Una vez dentro del cuer- 
po se reproducen selectivamente en estructuras anatómicas específi- 
cas, como el intestino, la piel, la sangre, el hígado o el sistema ner- 
vioso central. Los protozoos se alimentan de una amplia variedad de 
sustancias del medio ambiente, incluidas las algas y las bacterias, que 
son absorbidas por la célula a través de la membrana celular. 

La estructura de los protozoos varía ampliamente entre las espe- 
cies, lo que permite su identificación bajo el microscopio. La mayo- 
ría de los protozoos tienen una forma y membrana celular bien defi- 
nidas. Tienen entre 1 y 300 um de tamaño. Muchas tienen una capa 
externa, llamada ectoplasma, que contiene los orgánulos que utilizan 
para la alimentación, la locomoción y la defensa. El citoplasma con- 
tiene los orgánulos que se han descrito previamente para las células 
eucariontes. 


Motilidad 


Los protozoos se desplazan en medios acuosos por distintos 
mecanismos. Estos mecanismos se utilizan para clasificar a los pro- 
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tozoos. Los ciliados son protozoos que se mueven por varias proyec- 
ciones (cilios), que se extienden como fibras similares a cabellos 
fuera del ectoplasma. Los cilios se mueven en ondas proporcionan- 
do la locomoción. Los flagelados tienen un único o varios flagelos 
que los impulsan en diferentes direcciones. Las amebas se mueven 
por medio de un seudópodo (falso pie), que se extiende y tracciona 
hacia adelante la célula. Las amebas son atraídas o repelidas siguien- 
do gradientes de concentración en su ambiente, y se alimentan 
absorbiendo sustancias a través del seudópodo. 


Patogenicidad 


Los protozoos causan una gran cantidad de enfermedades en los 
animales y los seres humanos. Estas enfermedades a menudo se 
caracterizan por la destrucción por ingestión de las células del hués- 
ped. Los protozoos pueden resistir o evitar muchas de las defensas 
del cuerpo cambiando sus antígenos de superficie o ingiriendo el 
complejo inmunitario de la célula con su consecuente inactivación. 
La destrucción masiva de células produce los signos y síntomas 
característicos de las enfermedades de las distintas especies de pro- 
tozoos y del tejido que invaden. 

La afección gastrointestinal se caracteriza por una diarrea simple 
o por disentería. Los protozoos se alimentan de la mucosa y de los 
eritrocitos del huésped. Esto puede producir deshidratación, ane- 
mia, perforación intestinal y proliferación de otros órganos. 

La afección del sistema nervioso central (SNC) puede resultar 
en la destrucción significativa del tejido celular nervioso o de los 
vasos sanguíneos. Esto produce encefalitis y lleva a la muerte. El 
paludismo o malaria es la infección por protozoos más frecuente del 
SNC y una causa importante de muerte infantil en África y Asia. 
Los protozoos que infectan la sangre y los órganos destruyen las 
células hemáticas y los tejidos, incluidos el hígado, los riñones, el 
corazón y el sistema linfático. En el Cuadro 7-4 se exponen algunos 
protozoos patógenos importantes. 


ALGAS 





Las algas son eucariontes que pertenecen al reino vegetal, e 
incluyen las esponjas y algas marinas. Se clasifican como microbios, 
pero no son patógenos de los seres humanos. Son muy variables en 
cuanto a su estructura, desde microorganismos unicelulares hasta 
colonias y plantas más grandes que pueden llegar a tener decenas de 
metros de largo. Se encuentran en el agua dulce y salada en todo el 
mundo. La recolección masiva de algas para la producción de ali- 
mentos y para la agricultura pone en grave riesgo a estas especies, 
que son importantes en la cadena alimentaria y en la ecología de las 
tierras húmedas y los animales acuáticos. 





CONDICIONES PARA LA INFECCIÓN 





No todo contacto con un patógeno termina en una infección. 
Debe haber ciertas condiciones para que el patógeno pueda ingresar 
en el cuerpo y proliferar: 

1. Debe existir una puerta de entrada y un sitio de salida para 
el microbio. Los microbios suelen estar más adaptados a un 
órgano específico, y su puerta de entrada y sitio de salida 
suelen ser el mismo. 

2. Debe existir una cantidad suficiente de microbios (inócu- 
lo). La cantidad de microbios invasores se denomina inócu- 
lo. Una infección o enfermedad puede producirse sólo si 
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Localización anatómica Especies Enfermedad Via de transmisión 

Intestino Entamoeba histolytica Amebiasis Ingestión de quistes del paró- 
Giardia intestinalis Giardiasis sito en agua o alimentos 
Cryptosporidium spp. Criptosporidiasis 


Microsporidia 
Trichomonas vaginalis 


Aparato urinario 
Trypanosoma spp. 


Microsporidiasis 
Tricomoniasis 
Tripanosomiasis 


Contacto sexual 
Insectos de la familia de los 


Enfermedad del sueño Reduvídeos 
Enfermedad de Chagas Mosca tsetsé 
Leishmaniasis visceral [kala-azar] Mosquito 


Sangre y tejidos Leishmania spp. 

(Columna 2) 

Plasmodium spp. (P. vivax, 
P ovale, P. malariae} 


Toxoplasma gondii 





Modificado Goering R, Dockrell H, Zuckerman Métal: Mims’ Medical Microbiology, Philadelphia, 2007, Mosby/ Elsevier. 


existe una cantidad suficiente de microorganismos patóge- 
nos. La cantidad de colonias de microbios que se detectan 
en una superficie se denomina grado de contaminación 
microbiana. 

: 3. El ambiente debe ser adecuado para el patógeno. Una vez 
que el patógeno ingresa en el cuerpo, debe tener las condi- 
ciones de nutrición, aporte de oxígeno (o privación del 
mismo), pH y temperatura adecuadas para que pueda pro- 
gresar la infección. 

4. El huésped debe ser incapaz de atacar eficazmente los 
mecanismos nocivos del patógeno. La infección se desarro- 
lla sólo si la inmunidad natural o adquirida del huésped no 
puede impedir la proliferación microbiana. 


VÍAS DE TRANSMISIÓN 


Las enfermedades se pueden transmitir por distintas vías (Fig. 


7-15). 


Contacto directo 


Los microorganismos ingresan en el huésped por contacto direc- 
too desde una fuente intermedia. La fuente puede ser un objeto 
inanimado (fómite) o un ser vivo (vector). En el quirófano se usan 
únicamente instrumentos e insumos estériles. Estéril significa que se 
encuentra completamente libre de cualquier microorganismo. 

Un instrumento. quirúrgico no estéril (contaminado) puede 
convertirse en un fómite para la transmisión de microorganismos a 
los tejidos estériles. Los instrumentos y dispositivos médicos pueden 
albergar bacterias patógenas en sangre seca o restos de tejido corpo- 
ral que no se hayan eliminado adecuadamente durante el proceso de 
limpieza. Otros fómites habituales en el ambiente hospitalario son 
la ropa de cama, las curaciones de las heridas y las sondas vesicales 
contaminadas. 

Los insectos o roedores (vectores) transportan patógenos de una 
superficie a otra o entre distintos huéspedes. Los alimentos atraen 
vectores, por ello que no se permite comer en el quirófano. 


Toxoplasmosis 


Leishmaniasis cutánea 
Paludismo 


Mosquito Anopheles 


Ingesta de quistes en carne 
cruda; contacto con heces 
de gatos infectados 


Transmisión por vía aérea 


Las gotitas de agua transportan microorganismos de una superfi- 
cie a otra. También puede ingresar directamente al organismo a tra- 
vés de tracto respiratorio u otra puerta de entrada. Estas gotitas se 
expulsan al hablar, al toser o al estornudar. Otro ejemplo de contami- 
nación con gotitas de agua ocurre durante el procesamiento de ins- 
trumentos y dispositivos en el departamento quirúrgico. La limpieza 
siempre se realiza fuera de las áreas restringidas y semirrestringidas 
para prevenir la contaminación con gotitas de agua contaminadas. 

La transmisión por vía aérea también se produce a través de los 
núcleos de las gotitas (residuos secos de secreciones húmedas que 
contienen microorganismos). Los núcleos de las gotitas o las gotitas 
en aerosol pueden permanecer suspendidos en el aire por su peque- 
ño tamaño (generalmente de 1 a 5 pm). Son infecciosos durante 
períodos prolongados y transmiten la enfermedad al ser inhalados 
por el huésped. Las gotas de aerosol pueden depositarse en distintas 
superficies y transmitir enfermedades por contacto directo. 


Transmisión por liquidos corporales 


Los patógenos de transmisión hemática son un riesgo para los 
pacientes internados y para el personal sanitario que pueden contagiar- 
se por contacto directo con sangre y líquidos corporales. Se han de- 
sarrollado protocolos estrictos para el aislamiento y el manejo de los 
residuos médicos, los líquidos corporales, las muestras y los dispositi- 
vos sucios dentro del hospital para prevenir estas infecciones. Estos 
protocolos se denominan precauciones estándares o universales. En 
caso de una exposición a patógenos de transmisión hemática en el 
lugar de trabajo, se debe actuar inmediatamente. Los CDC han publi- 
cado recomendaciones para el manejo de este tipo de accidentes según 
el tipo de patógeno y la naturaleza de la exposición. Siempre está inme- 
diatamente disponible la atención de todos los trabajadores sanitarios. 


Transmisión por vía oral (ingestión) 


La transmisión por vía oral se produce cuando se ingiere el 
patógeno en la comida o por transmisión fecal-oral. La transmisión 
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Figura 7-15 Vías de transmisión de enfermedades. Los microorganismos salen o entran 
en el cuerpo a través de alguna de estas vías y puede colonizar distintas estructuras salvo 
que el cuerpo sea capaz de destruir los microbios. (De Goering R, Dackrell H, Wakelin 
D et al: Mims medical microbiology, 4* ed., St. Louis, 2008, Mosby]. 


fecal-oral se produce cuando el huésped disemina el agente infec- 
cioso que, a su vez ingresa en el huésped expuesto por ingestión 
directa del material contaminado. La falta de higiene tanto en los 
pacientes como en el personal sanitario contribuye a la disemina- 
ción de los patógenos por esta vía. El lavado de manos frecuente en 
el ámbito sanitario es fundamental para prevenir la transmisión por 
vía oral. 





Para proliferar y producir una enfermedad, los microorganis- 
mos infecciosos deben poder ingresar al organismo. Los siguientes 
son ejemplos de cómo puede transmitirse una infección en forma 
directa: 





Las infecciones urogenitales casi siempre provienen de una fuen- 
te externa, generalmente el meato uretral. El tracto urinario 
femenino, que es más corto, es más susceptible a las infeccio- 
nes. Las bacterias ingresan al meato uretral y proliferan en la 
vejiga, produciendo una cistitis (infección de la vejiga). El 
agente etiológico más frecuente de las infecciones urinarias en 
mujeres es la E. coli, que coloniza el intestino grueso y se dise- 
mina en las heces. 

La penetración de la piel puede llevar a una infección local, regio- 
nal o sistémica. La piel normalmente es una barrera muy efi- 
ciente contra a las infecciones bacterianas, pero cuando está alte- 
rada las bacterias pueden invadir los tejidos más desprotegidos y 
producir una infección local. Si no se resuelve, una infección 


-local puede ingresar al torrente sanguíneo y producir una enfer- 


medad sistémica. 


ASCTEARAAR EZRA ATA RATA 








Las enfermedades de transmisión sexual (ETS) se contagian cuan- 
do las mucosas de una persona infectada entran en contacto con 
las mucosas de personas no infectadas, generalmente durante 
una relación sexual. La mucosa intacta puede ayudar a defender 
al organismo contra la transmisión de enfermedades mediante la 
secreción de mocos que limpian las membranas. Sin embargo, 
las enfermedades de transmisión sexual sólo pueden prevenirse 
usando preservativos o con la abstinencia. 

>. La transmisión de madre a hijo, o transmisión vertical, puede 
producirse antes del nacimiento o después del mismo a través de 
la leche materna. 


FASES DE LAS AFECCIONES 


Las infecciones tienen fases o patrones característicos: 

1. Incubación: en esta fase los patógenos se replican activa- 
mente, pero el huésped está asintomático. Puede tener un 
período breve (horas), de días o incluso de meses. El pe- 
ríodo de incubación depende también del estado físico del 
huésped, la puerta de entrada y del inóculo infeccioso que 





ingresa en el cuerpo. 

2. Fase prodrómica: en esta fase comienzan los síntomas. 
Pueden ser leves o vagos al comienzo de la infección o puede 
haber signos clínicamente graves. 

3. Fase aguda: es la fase con mayor actividad patogénica del 
germen y la que cursa con más síntomas. El daño celular y 
la destrucción de los tejidos son características típicas de 
muchas enfermedades en esta etapa. 

4. Convalecencia: durante esta fase se enlentece la prolifera- 
ción de los microorganismos y remiten los síntomas. Los 
tejidos comienzan a cicatrizar y el organismo empieza a 
recuperar fuerzas y a funcionar normalmente. 

Estas etapas se desarrollan en enfermedades que se curan con 
tratamiento o bien remiten espontáneamente. Sin embargo, no 
todas las infecciones siguen ese curso, ciertos individuos pueden 
desarrollar una infección crónica. Y la curación completa, es decir, 
la eliminación de todos los microorganismos patógenos, puede 
requerir semanas o meses. Además, una persona puede albergar un 
microorganismo sin presentar signos o síntomas, a esta persona se la 
conoce como portador. 


CONTROL DE LAS INFECCIONES 





Prevención 


Una de las razones fundamentales para el estudio de ciertos 
aspectos de la microbiología es la prevención de las enfermedades. 
Ninguna otra área de la atención sanitaria tiene mayor impacto 
sobre: la población general, incluidos los pacientes quirúrgicos. 
Algunos de los métodos importantes para la prevención en el hospi- 
tal- son: 

El lavado de manos 
El aprendizaje y la aplicación de las precauciones estándares 
» El aprendizaje y la aplicación de técnicas asépticas 
La higiene personal adecuada 
+ La higiene rigurosa de las instalaciones (limpieza, desinfec- 
ción) 
El uso apropiado de antisépticos y desinfectantes químicos 
El aislamiento de pacientes infectados de acuerdo con los 
estándares 

Las infecciones adquiridas en la comunidad se pueden prevenir 

mediante la educación pública, la vacunación, el rápido diagnóstico 
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de enfermedades de denuncia obligatoria e informando la aparición 
de infecciones específicas a las agencias correspondientes. 

El lavado de manos es el método más importante y efectivo para 
la prevención de las infecciones en las instituciones sanitarias y en la 
comunidad. 


Tratamiento 

El tratamiento de los pacientes con fármacos para erradicar o 
minimizar los efectos de una infección producida por un microor- 
ganismo se denomina tratamiento antimicrobiano. Los antibióticos 
se utilizan en las infecciones bacterianas y micóticas. 

Los antibióticos se clasifican de acuerdo con su mecanismo de 
acción. Los principales son: 

> La inhibición de la síntesis de la pared bacteriana. 

= La interferencia con la replicación genética (síntesis de pro- 

` teínas). 

e La inhibición de las vías metabólicas del patógeno. 


INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS 


Una infección intrahospitalaria o nosocomial es una infección 
adquirida mientras el paciente se encuentra en una institución sani- 
taria. En los Estados Unidos se producen 2.000.000 de este tipo de 
infecciones por año, incluidas infecciones del sitio quirúrgico, como 
resultado de la internación. El 70% de las bacterias que producen 
estas infecciones son resistentes al menos a uno de los antibióticos 
que se usan habitualmente para el tratamiento de esa infección. La 
transmisión de infecciones intrahospitalarias de persona a persona se 
denomina contaminación cruzada. La transmisión de una infección 
desde una parte del cuerpo hacia otra parte del cuerpo se denomina 
autoinfección. La infección intrahospitalaria más frecuente es la del 
tracto urinario, generalmente en pacientes que tienen una sonda 
vesical. 





INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO 


La infección del sitio quirúrgico es el segundo tipo más frecuen- 
te de infección intrahospitalaria en los hospitales de los Estados 
Unidos. Alrededor del 60 al 70% de las infecciones del sitio quirúr- 
gico se circunscriben a la incisión, mientras que el resto se extiende 
a sitios adyacentes o distantes. Entre las complicaciones fisiológicas 
de las infecciones del sitio quirúrgico están: 

> La destrucción o necrosis de los tejidos. 

+ La dehiscencia de la herida (separación de los bordes pro- 

fundos y superficiales). 

> La evisceración (protrusión del contenido abdominal fuera 

del cuerpo a través de la incisión abierta). 

> La tromboflebitis séptica. 

> La falla multiorgánica. 

+ El dolor recidivante. 

El aumento de los requerimientos metabólicos que producen 
desnutrición y bacteriemia (compromiso circulatorio). 

= La desfiguración. 

+ La pérdida de la función. 

La infección del sitio quirúrgico comienza cuando microor- 
ganismos patógenos o no patógenos colonizan tejidos estériles. 
Algunas infecciones de heridas son menores y sólo incluyen la piel, 
mientras que otras comprometen tejidos profundos o cavidades cor- 
porales. La infección puede permanecer localizada o bien diseminar- 
se a sitios distantes. El estado general del paciente antes de la ciru- 
gía es un factor predictivo del riesgo. Ciertos pacientes quirúrgicos 
tienen un alto riesgo fisiológico de infección (Recuadro 7-3). 
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La gravedad de la infección depende del tipo, la virulencia y 
la cantidad de bacterias infectantes, y de su sensibilidad al trata- 
miento antibiótico. Las heridas quirúrgicas se clasifican de acuerdo 


iológicos de infecciones del sitio 


tas | 





Edad: el sistema inmunitario de un paciente anciano a 
responde menos que el de un paciente más joven. 
los tejidos curan más lentamente y las defensas inna: | 
tas son menos eficaces. Los pacientes “ancianos sue- 
len presentar cierto grado de subnutrición. , 
Subnutrición y desnutrición: en la dieta de estos pacien- 
tes a menudo faltan las proteínas esenciales necesarias | 
para la curación de los tejidos y las defensas del cuer- | 
po contra la infección. La disminución de la grasa cor i 
poral predispone al paciente a temperaturas corpora: 
les más bajas, lo cual aumenta el estrés fisiológico. | 
Diabetes mellitus: el paciente diabético presenta un l 
riesgo elevado de infección debido a problemas del 
aparato circulatorio, el cual debe funcionar de manes 
ra adecuada para tener un sistema inmunitario sano. | 
La circulación periférica y visceral deficiente impide el | 
flujo de nutrientes y oxígeno al tejido traumatizado, lo 
- cual aumenta el sobrecrecimiento de los microorganis- 
mos residentes y de los productores de enfermedad. | 
- Drogadicción y alcoholismo: estos pacientes con fre- 
cuencia son desnutridos. El daño hepático relaciona: | 
- do con la drogadicción y el alcoholismo conduce a | 
una conversión deficiente del glucógeno a glucosa, 
necesaria para el metabolismo celular. A menudo la | 
: función inmunitaria está deprimida. a : 
Inmunosupresión: los. pacientes con síndrome de inmu- 
nodeficiencia adquirida (sida) u otras enfermedades 
inmunitarias, los sometidos a terapia antineoplásica y 
- los medicados con dosis elevadas de corticoides pre- 
sentan un deterioro de la función inmunitaria. 
Estadía preoperatoria prolongada en el hospital: una 
estadía preoperatoria prolongada permite que se 
incuben y colonicen en el cuerpo bacterias y otros 
microorganismos que suelen encontrarse en el am- 
biente hospitalario, especialmente las formas resisten- 
tes a los antibióticos... a 
Clasificación de las heridas quirúrgicas: ciertas cla: | 
ses de heridas se asocian con un riesgo mayor de 
infección en el paciente posoperatorio. — — 
Procedimientos quirúrgicos prolongados: los procedi 
mientos prolongados ponen al paciente en un riesgo 
mayor de exposición a patógenos transmitidos por 
“vía aérea y al contacto directo con dispositivos e ins 
irumental médico contaminados... 



















































RRA 


con el riesgo de contaminación e infección en el momento de la 
cirugía. 


EVOLUCIÓN DE LA INFECCIÓN 


A veces aparece un pequeño foco infeccioso en el sitio quirúrgl- 
co. Si ese foco se encuentra localizado se denomina absceso y gene- 


ralmente es de fácil tratamiento. Sin embargo, una infección del 


sitio quirúrgico que se disemina y se vuelve sistémica puede produ- 
cir un grave compromiso sistémico o incluso la muerte. En infeccio- 
nes moderadas a graves, el paciente puede presentar fiebre poco 
tiempo después de la cirugía. También puede haber dolor en el sitio 
de incisión o bien en regiones más profundas de la herida. 

Puede aparecer un exudado (acumulación de pus, supuración, 
células muertas y secreción serosa) alrededor de la herida. En ese 
caso la herida es supurada. El sitio se vuelve muy doloroso, espon- 
táneamente o a la palpación. Si la infección es localizada se puede 
iniciar el tratamiento antibiótico adecuado y erradicarla. Pero las 
infecciones profundas pueden evolucionar con necrosis tisular 
extensa, acumulación de pus y dehiscencia de los planos tisulares. La 
infección puede producir la dehiscencia o apertura total de la heri- 
da quirúrgica, debido a que los materiales de sutura se degradan en 
presencia de bacterias. Una gran acumulación de pus puede produ- 
cir la diseminación de la infección hacia tejidos adyacentes. Una 
infección descontrolada dentro de una cavidad corporal produce 
una inflamación de los tejidos que recubren esa cavidad (p. ej., una 
peritonitis en el caso del abdomen). Este cuadro puede ser rápida- 
mente fatal por el compromiso multiorgánico. 


Tratamiento de la infección del sitio 
quirúrgico 

En las infecciones superficiales del sitio quirúrgico en general 
está indicado el tratamiento ante los primeros signos. Se debe tomar 
una muestra para cultivo. Ésta es una muestra del exudado de la 
herida que se incuba y se deja proliferar para su estudio, El trata- 
miento antibiótico debe iniciarse de inmediato. Se debe observar la 
herida buscando nuevos signos de infección con una monitoriza- 
ción estricta del paciente. Las infecciones profundas pueden no 
diagnosticarse hasta días después de la cirugía. Si los síntomas no 
remiten, se puede realizar el drenaje de la herida evacuando el pus y 
el material necrótico desvitalizado. Este procedimiento se denomi- 
na incisión y drenaje. El tratamiento también incluye antibióticos 
por vía intravenosa (IV) y el drenaje continuo. Si la infección per- 
manece localizada hay más posibilidades de un tratamiento exitoso, 
pero si las bacterias invaden el sistema vascular puede producirse 
una septicemia. 

Cuando hay una infección la herida no se puede cerrar, ya que 
los tejidos no soportan la tensión de los puntos y las toxinas bacte- 
rianas degradan rápidamente el material de sutura. En su lugar se 
empaqueta o tapona la herida con gasas grandes y se permite la cica- 
trización desde el fondo de la herida hacia el exterior. 


MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES 





Conceptos importantes 


Ciertas cepas patógenas han evolucionado hasta ser parcial o 
totalmente resistentes a los antibióticos más potentes que existen. 
En la actualidad, es preocupante la evolución de algunas de estas 
cepas bacterianas porque son muy contagiosas, colonizan rápida- 
mente y pueden ser mortales. Los síntomas de estas infecciones son 
los mismos que los de la infección por la cepa original no resisten- 





te, pero el tratamiento resulta mucho más complejo, porque la resis- 
tencia lleva a una diseminación de la infección y a la debilitación 
grave O la muerte. 

El tratamiento antibiótico destruye algunos patógenos, pero los 
más resistentes pueden sobrevivir y se transmiten a otros huéspedes. 
La resistencia se transmite a las generaciones subsiguientes de micro- 
bios a través de la replicación simple o del intercambio de plásmi- 
dos, los cuales llevan los genes de las cepas resistentes a otros micro- 
bios. La resistencia aparece cuando el antibiótico utilizado sólo des- 
truye parcialmente al patógeno o cuando dicho tratamiento se 
detiene antes de haber erradicado al microbio. 

La selección natural de cepas resistentes ha aumentado por una 
combinación entre la fortaleza microbiana y el uso indiscriminado 
e inadecuado de antibióticos. Las infecciones por bacterias resisten- 
tes a los antibióticos son motivo de investigación clínica por su 
impacto en la salud pública. Desafortunadamente, a medida que se 
desarrollan nuevos y más poderosos antibióticos, también aparecen 
cepas más resistentes. La incidencia de bacterias multirresistentes en 
los Estados Unidos ha aumentado en forma sostenida en las últimas 
décadas. 

Se usan estrictos protocolos de aislamiento con los pacientes que 
presentan infecciones por bacterias multirresistentes. Los instru- 
mentistas deben estar al tanto de estos protocolos, que son estable- 
cidos por cada institución. Además de respetar estos protocolos, 
todos los trabajadores sanitarios deben prestar especial atención al 
lavado de manos. Este aspecto se trata en detalle en el próximo capí- 
tulo. 


Staphylococcus aureus meticilinorresistente 

El Staphylococcus aureus meticilinorresistente (SAMR) es una 
cepa de estafilococo muy virulenta que se transmite principalmente 
por contacto directo a través de las manos, el equipamiento y los 
materiales de quirófano. Los trabajadores sanitarios pueden tener 
colonizado el tracto respiratorio con esta bacteria, lo que los con- 
vierte en portadores. Si bien no presentan síntomas, pueden trans- 
mitir el germen a otros individuos que compartan el ambiente. El 
SAMR puede aparecer en incisiones quirúrgicas, quemaduras y en 
dispositivos como las sondas vesicales, tubos de tórax y otros dispo- 
sitivos de uso habitual en el ámbito de la atención sanitaria. 

Recientemente se ha detectado SAMR en la comunidad, fuera 
del ámbito de la atención sanitaria. La infección puede ser fatal y es 
particularmente grave en pacientes debilitados. Habitualmente, se 
usa vancomicina para el tratamiento del SAMR. Sin embargo, ha 
aparecido una nueva cepa de Staphylococcus aureus resistente a la 
vancomicina. 


Staphylococcus aureus resistentes y con resistencia 
intermedia a vancomicina 

En 1997 se realizó en los Estados Unidos el primer diagnóstico 
de infección por $. aureus resistente a la vancomicina (SAVR). 
Desde entonces ha habido un aumento sostenido de la incidencia de 
esta infección, con la aparición de una nueva cepa, el S. aureus con 
resistencia intermedia a la vancomicina. Estas cepas pueden tratarse 
con otros antibióticos. Sin embargo, la infección puede ser letal en 
pacientes debilitados. 


Enterococo vancomicinarresistente 

La infección por enterococo vancomicinarresistente (EVR) se 
transmite por contacto directo o través de fuentes intermedias, 
como muebles, dispositivos varios y las manos del personal sanita- 
rio. El enterococo coloniza el intestino y el tracto genital femenino 
en individuos sanos. Sin embargo, los pacientes que recibieron tra- 
tamiento previo con vancomicina, los pacientes quirúrgicos y aque- 
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llos debilitados o con depresión de su sistema inmunitario tienen 
mayor riesgo de infección por EVR. La bacteria se transmite por 
contacto directo con heces, orina o sangre y las manos del personal 
sanitario. La bacteria produce infección del tracto urinario, sepsis 
(infección de la sangre) e infección de heridas. 


Tuberculosis multirresistente 

En las últimas décadas se observó la aparición de cepas de tuber- 
culosis resistentes a múltiples fármacos (MDR, multidrug-resistent) 
en todo el mundo, incluidos los Estados Unidos. También constitu- 
ye un riesgo para todos los trabajadores sanitarios. La transmisión es 
idéntica a la de la tuberculosis no resistente. Sin embargo, la tuber- 
culosis multirresistente es cada vez más virulenta y es mortal sin el 
tratamiento adecuado. Una cepa más reciente, denominada tuber- 
culosis con resistencia extendida (XDR, extensively drug resistant), es 
menos frecuente pero más letal. Esta cepa es resistente a los antibió- 
ticos de primera y segunda línea que se usan habitualmente para el 
tratamiento de la tuberculosis. Todas las cepas de tuberculosis se 
transmiten por vía aérea, en partículas y gotitas, por contacto direc- 
to con fómites y por contacto directo con un paciente infectado. 





TIPOS GENERALES DE INMUNIDAD 


El sistema inmunitario defiende al cuerpo contra sustancias 
nocivas, incluidos los microbios. La inmunidad es la capacidad del 
cuerpo de aceptar sustancias que forman parte del mismo (“pro- 
pias”) y eliminar aquellas que no (“no propias” o “ajenas”). El estu- 
dio de la inmunidad y del sistema inmunitario suele ser difícil, ya 
que incluye muchos términos y conceptos complejos. 

El organismo cuenta con 2 tipos básicos de inmunidad: la inna- 
ta y la adquirida. 

La inmunidad innata (también llamada inmunidad inespecífica) 
está presente desde el nacimiento. Este tipo de protección no está 
dirigida a una sustancia específica sino que se presenta como una 
reacción fisiológica ante cualquier lesión o sustancia extraña que 
ingresa al organismo. 

La inmunidad adquirida depende de la exposición a una sustan- 
cia o microbio específico denominado antígeno. Cuando se produce 
la exposición, el sistema inmunitario desarrolla anticuerpos, que son 
proteínas específicas que disparan la respuesta inmunitaria. 





MECANISMOS DE INMUNIDAD INNATA 





Defensas mecánicas y químicas 


El cuerpo tiene muchos mecanismos de defensa, tanto mecáni- 
cos como químicos, para defenderse contra las infecciones. 
> La piel intacta, incluida la indemnidad de las mucosas, consti- 
tuye una importante barrera contra la transmisión y la disemi- 
nación de las infecciones. La flora normal de la piel, los ácidos 
grasos producidos por la transpiración, el producto de las glán- 
dulas sebáceas y el rápido crecimiento de la capa de queratina 
impiden que las bacterias ingresen en los tejidos profundos. 
Cada componente de la piel normal cumple una función espe- 
cífica en la defensa contra las infecciones. Por ejemplo, los ane- 
xos cutáneos como las pestañas y el vello nasal y auricular evitan 
la contaminación con polvo y gotitas de agua. 
El aparato respiratorio tiene múltiples mecanismos de defensa. 
Los cilios microscópicos que recubren el tracto respiratorio 
barren constantemente las partículas que se depositan sobre las 
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Figura 7-16 A. Flora normal del organismo (bacterias residentes]. La flora normal pro- 
tege al cuerpo contra las infecciones compitiendo exitosamente por los recursos [p. ej., 
nutrición, humedad). Están bien adaptadas al cuerpo y también a sus funciones, como 
la digestión. B. Flora normal del tubo digestivo y los microbios más frecuentes. (De 
Goering R, Dackrell H, Wakelin D et al: Mims medical microbiology, 4° ed., St. Louis, 


2008, Mosby]. 


vías aéreas. La acción de los cilios desplaza el material hacia la 
boca y la nariz impidiendo que se asiente en el tracto respirato- 
rio inferior. El moco que recubre el tracto respiratorio atrapa 
partículas y bacterias, que luego es eliminada con la tos. 

Las sustancias químicas de la saliva, el bajo pH del estómago 
y la flora residente en el intestino también ayudan a prevenir 
infecciones. La transmisión por vía oral se produce por ingesta 
(comer o beber alimentos o agua contaminados con gérmenes). 
Ingerimos muchos tipos distintos de materiales extraños y bac- 
terias todos los días. A pesar de las defensas que pone en marcha 
el organismo, los microorganismos muy virulentos pueden inva- 
dir rápidamente los tejidos del intestino y proliferar. 

Flora normal (residente). Inmediatamente después del naci- 
miento, el cuerpo del niño comienza a cubrirse de una variedad 
de colonias bacterianas que viven en simbiosis con el huésped en 
ciertos tejidos del organismo. Se conocen como flora normal o 
residente. La flora normal, o microorganismos residentes, se 
encuentran en regiones del cuerpo que se comunican o están 
expuestas al exterior (Fig. 7-16). Normalmente, el resto de los 
tejidos del cuerpo son estériles. A lo largo de la vida de una per- 


b 


sona se producen variaciones en la cantidad y tipo de microorga- 

nismos que componen la flora residente, de acuerdo con la expo- 

sición ambiental. La flora normal cumple funciones importantes: 

>  Impide la colonización por microorganismos invasores al 
dominar el “nicho ecológico” que representan los tejidos del 
huésped. 

= Ayuda a mantener un pH en la piel y las mucosas para 
impedir el crecimiento de microorganismos nocivos. 

> Produce ácidos grasos que recubren la piel y actúan como 
barrera contra la invasión bacteriana. 

La respuesta inflamatoria es la respuesta del sistema inmunita- 

rio del cuerpo contra la lesión. Los 4 signos clásicos de inflama- 

ción son: 


2 Calor 

+ Eritema 
2 Edema 
2 Dolor 


Casi inmediatamente después de la lesión tisular se produce 
una vasoconstricción refleja temporal de los vasos sanguíneos de 
la zona afectada. Esta vasoconstricción ayuda a reducir el sangra- 
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Figura 7-16 continuación B. Flora normal del tubo digestivo y los microbios más 
frecuentes. [De Goering R, Dackrell H, Wakelin D et al: Mims medical microbiology, 4 


ed., St. Louis, 2008, Mosby). 


do y restringe la movilización de cualquier toxina bacteriana 
presente en la herida. Luego se produce una rápida vasodilata- 
ción arterial y venosa en esa misma región. Como consecuencia, 
las zonas lesionadas se tornan rojas y calientes. Aumenta la per- 
meabilidad de los capilares locales, lo que permite que el plasma 
escape hacia los tejidos circundantes. El plasma diluye cualquier 
toxina presente en esos tejidos y también aumenta la viscosidad 
de la sangre que perfunde la región y, además favorece la coagu- 
lación. Finalmente, estos procesos producen edema, dolor y 
compromiso de la función de la zona afectada. 

Respuesta celular. Cuando los microorganismos invaden el 
cuerpo se produce una rápida movilización de leucocitos espe- 


cializados hacia el sitio, los que rodean y fagocitan a los gérme- 
nes. La fagocitosis es una respuesta inmunitaria disparada por la 
inflamación. Una vez que el microorganismo se encuentra den- 
tro del leucocito, sus lisosomas se fusionan con el microorganis- 
mo y lo digieren. Luego, el leucocito expulsa los restos inertes 
del germen. En este proceso participan 2 tipos de fagocitos. Los 
neutrófilos se encuentran en el sitio a los 90 minutos. Dentro de 
las siguientes 5 a 48 hs los macrófagos llegan al sitio de infección 
y continúan con el proceso de fagocitosis y digestión de grandes 
cantidades de bacterias. Los neutrófilos tienen una vida media 
más corta comparada con la de los macrófagos pero tienen una 
respuesta más rápida. 
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Como parte del proceso inmunitario, los ganglios linfáticos 
regionales recogen los restos celulares y actúan como centros de 
una fagocitosis más activa. El pus que aparece en el sitio de 
infección está compuesto por células muertas, linfocitos y pató- 
genos vivos y muertos. 


inmunidad adquirida 

La inmunidad adquirida se dispara contra la exposición a una 
sustancia específica potencialmente nociva, como un microorganis- 
mo infeccioso. Esta sustancia proteínica se denomina antígeno. 
Cuando se expone a un antígeno, el organismo forma anticuerpos 
que se adhieren a las células y pueden permanecer allí temporalmen- 
te o toda la vida. 
los antígenos son sustancias “no propias” o “ajenas” que dis- 
paran la respuesta defensiva del sistema inmunitario. 











% Los anticuerpos son sustancias “propias” que protegen al orga- 
nismo, 





Inmunidad activa 

La inmunidad activa aparece cuando se estimula al cuerpo para 
que forme sus propios anticuerpos contra antígenos específicos. 
Este tipo de inmunidad suele ser permanente. La mejor inmunidad 
es provocada por la exposición a un antígeno vivo. La inmunidad 
activa puede producirse por una vacunación o por la exposición a 
la enfermedad. En este proceso se activan los linfocitos T y B para 
producir anticuerpos (proteínas que permanecen en la memoria del 
sistema inmunitario). Cuando el cuerpo queda expuesto nueva- 
mente al mismo patógeno, los anticuerpos se activan y rápidamen- 
te destruyen al microorganismo. La inmunidad puede durar años o 
toda la vida. 

Existen 2 vías para generar inmunidad activa: 

1. Contraer la infección. 

2. La vacunación con una inyección que contenga pequeñas 
cantidades del antígeno. El antígeno se modifica para evitar 
que el receptor desarrolle la infección, pero es igual de efec- 
tiva para estimular la generación de anticuerpos. 


Inmunidad pasiva 

La inmunidad pasiva aparece cuando el cuerpo recibe los anti- 
cuerpos específicos de una fuente externa. De esa forma el organis- 
mo no tiene que sintetizar esos anticuerpos. La inmunidad pasiva, 
que es temporal, se produce cuando: 

1. El feto recibe anticuerpos dentro del útero formados por el 
sistema inmunitario de la madre o a través de la leche mater- 
na (inmunidad natural). 

2. Una persona puede recibir anticuerpos específicos contra 
determinados antígenos, producidos en caballos o en tejidos 
humanos. El anticuerpo suele administrarse en forma inyec- 
table. La antitoxina tetánica es un ejemplo de un anticuer- 
po inyectable. 


VACUNAS 


La vacunación proporciona una forma de inmunidad adquirida. 
Las vacunas están compuestas por variantes modificadas de micro- 
organismos infecciosos que crean una memoria inmunitaria en el 
cuerpo. Producen el mismo tipo de respuesta inmunitaria que la 
enfermedad, pero sin los riesgos inherentes al proceso infeccioso. La 
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vacunación proporciona una inmunidad artificial contra microorga- 
nismos específicos. 

Las vacunas se clasifican en 2 grandes tipos y sus subtipos. 

1. Vacunas vivas atenuadas 

= Virus 
> Bacterias 

2. Vacunas vivas inactivadas 

> Completas 
»  Fraccionadas 

Las vacunas vivas atenuadas contienen formas modificadas del 
patógeno, ya sea un virus o una bacteria. La modificación del micro- 
organismo impide que el receptor de la vacuna presente los efectos 
de la infección, pero confiere inmunidad. Entre los ejemplos de 
vacunas atenuadas autorizadas en los Estados Unidos están las de la 
poliomielitis, la varicela, el sarampión y la rubeola. 

Las vacunas inactivadas contienen virus o bacterias completos, o 
bien fragmentos del germen. Las vacunas formuladas con fragmen- 
tos proteínicos se denominan toxoides. Están compuestas por toxi- 
nas bacterianas. 


HIPERSENSIBILIDAD 


La respuesta inmunitaria a una sustancia determinada se deno- 
mina hipersensibilidad. La hipersensibilidad aparece sólo en indivi- 
duos que han sido expuestos previamente a la sustancia y se han sen- 
sibilizado. Una reacción de hipersensibilidad puede ser leve, con una 
erupción cutánea, broncoespasmo o síntomas digestivos. La reac- 
ción puede ser inmediata o tardía, hasta 12 horas después de la 
exposición. Una reacción grave inmediata es llamada shock anafi- 
láctico, y puede ser rápidamente fatal. 





ALERGIAS 


La alergia verdadera es la hipersensibilidad contra una sustancia, 
un proceso mediado por el sistema inmunitario. Una sustancia que 
provoca una reacción de hipersensibilidad se denomina alérgeno. 
Los alérgenos ingresan al organismo por distintas vías, incluidas las 
que se usan para administrar los medicamentos. La inhalación de 
polen y contaminantes es otra vía para el desarrollo de alergias. En 
el quirófano, es fundamental indagar si el paciente es alérgico a algu- 
no de los fármacos u otras sustancias que se utilizan en el ambiente 
quirúrgico (p. ej., látex). 





Reacción inmediata y tardía 
Como ya se mencionó, existen 2 tipos de reacción alérgica: las 

inmediatas y las tardías. Las reacciones tardías son más frecuentes 

con los compuestos simples, sustancias inorgánicas y metales. Estas 

reacciones están mediadas por linfocitos T. Las reacciones inmedia- 

tas están mediadas por anticuerpos. Las reacciones alérgicas se divi- 

den en 4 categorías: 

> Tipo Í: se caracteriza por inflamación tisular causada por la libe- 
ración de histamina. Esta inflamación produce un aumento de 
la permeabilidad de los vasos sanguíneos y la constricción de los 
bronquiolos con la consecuente disnea. La variante más extrema 
de sensibilidad es el shock anafiláctico, que puede resultar letal. 
(Los síntomas y tratamiento del shock anafiláctico se describen 
en el Capítulo 12.) 

<- Tipo ll: este tipo de reacción se denomina reacción citotóxica. 
Es el resultado de la interacción entre 2 anticuerpos y los antí- 
genos de superficie de la célula. Dispara potentes mecanismos 
de defensa inmunitaria, que pueden resultar nocivos o incluso 
fatales. La transfusión de hemoderivados incompatibles y las 









“enfermedades hemolíticas en recién nacidos son reacciones de 
tipo IL. 

Tipo HT. las reacciones de tipo IH son causadas por la formación 
de complejos antígeno- -anticuerpo, que produce daño tisular al 
disparar una respuesta inmunitaria. Un ejemplo de reacción de 
tipo HI es la alergia a los antibióticos. Los síntomas incluyen 

- picazón, eritema, edema grave de los tejidos y fiebre. Suele resol- 
ver en pors días. 
Tipo IV. las reacciones de tipo IV son reacciones 
células (no relacionadas con anticuerpos) que se producen entre 


24 y 72 horas después de la exposición a un agente. Un ejemplo 


mediadas por 
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de este tipo de hipersensibilidad tardía es la reacción positiva en 
la prueba de tuberculina cutánea, 
pequeña cantidad de M. tuberculosis muertos. 


en la que se inyecta una 


Autoinmunidad 

En ciertas enfermedades el cuerpo no reconoce lo * propio”. En 
consecuencia, pone en marcha una respuesta inmunitaria modera- 
da a intensa contra sus a tejidos, con fiebre, edema y des- 
trucción tisular. Algunos ejemp los de enfermedades autoinmuna- 
rias son la artritis reumatoídea, el lupus eritematoso sistémico y la 
colitis ulcerosa. 












>» La microbiología es el estudio de los microorganismos y Su 
relación con el ambiente. a 

El sistema línneano es una clasificación que se usa en biología 
sara diferenciar grupos específicos o de microorganismos. 

ic icroorganishios | celulares vivos se dividen en 2 grupos: 
rocariontes. 

pertenecen ; al grupo. , de células procariontes. 

S se identifican por su morfología, sus caracterís- 
y por las reacciones en las distintas pruebas 


icas. La tinción de Gram es una no biia para la 





















Las pruebas quimicas a pueden u usarse en las bacterias si se 

las cultiva en el laboratorio. Luego del cultivo, se realizan prue- 

para definir la sensibilidad contra los antibióticos de cada 

bacteria (a tivo. y antibiograma). o 

Los microbios se clasifican en clases de acuerdo con el sistema 
- linneano. Los. principales grupos: son. bacterias, virus, hongos, 
< protozoos, t rickettsias y priones. 

» Las células contienen varios tipos d de orgánulos « que le participan 

del metabolismo. celular. a ; 

La ncia ingresan en la célula principalmente por € difu- 

sión, osmosis, transporte activo y pinocitosis. 
e. la relación entre un microbio yu huésped depende del 
o ambiente, el estado del huésped y la condición. del microbio. 














2 Larelación biológica en la que 2 organismos conviven se deno- 


mina simbiosis. Si ninguno de los 2 se ve perjudicado, | la aso- 

ciación es un comensalismo, si. la asociación beneficia a las 2 

-partes es un mutualismo, y sì una de las partes s se ve perjudica- 

da y la otra se beneficia se denomina parasitismo. 

e Las bacterias son. el grupo de microbios más importantes p 

o hk medicina por su incidencia en la mayoría de las enfermeda 
des. o -o 

. Las | bacterias tienen distintos requerimientos. b 

. fisiológicos. Entre ellos están: la nutrición, los requerimientos 

- de oxígeno, el pH y la temperatura. | Los requerimientos 

geno son particularmente importantes para el tratar 

las heridas. Las bacterias aerobias requieren oxígeno, 

que las bacterias “anaerobias no. Las bacterias anae 


o ducen t toxinas potent que pueden ser fatales para el h 













































ctetias Vivas 


Las toxinas bacterianas son producidas por: ba 
liberadas 


debido a su metabolismo (exotoxina) o bien son 
luego de la muerte celular (endotoxina). 

» Algunos tipos específicos de bacterias habitan normalmente en 
los tejidos humanos. Se conocen como flora normaly, ayudan 
en la digestión y la defensa contra las infecciones. 

e Los priones y virus son agentes inertes pero capa 
cir afecciones. : 

+ La enfermedad de Ceac y su va nte son 
medades transmisibles y mort le afect | siste: 
vioso. Son importantes en drugi porque, aur 
frecuentes, los priones no pueden destruirse c 
de esterilización tradicionales. a 

+ La hepatitis y el HIVísida son las infeccione | 
importantes. El virus de la. hepatitis I B y el HIV son microbios 
de transmisión. hemática que se: transmiten por contacto do A 
to con líquidos corporales. S a Ma 

ə La transmisión se produce sólo a se a ciertas a 
condiciones. Entre ellas están el método de transmisión, la 
puerta de entrada al cuerpo, la dosis suficiente de microbios, 
el ambiente. adecuado. para la reproducción de los microbios y 
una resistencia inadecuada por parte del huésped. - 























o Las enfermedades infecciosas se transmiten por contacto die 


to, gotitas por vía aérea, transmisión oral e ingesta de microbios. 
s colocación de una sonda vesical produce la mayor cantidad 
— de infecciones “intrahospitalarias en los Estados Unidos. La 
infección del sitio quirúrgico es la segunda en frecuencia. 
+ Los microorganismos multirresistentes son producto de la 
- sobreutilización e incorrecta e de antibiótico: en 
todo el mundo. o 
El sistema inmunitario defiende. al cuerpo contra las infeccio- 
nes mediante la inmunidad i innata y la inmunidad adquirida. 
La inmunidad innata está presente desde el nacimiento, y la 
-inmunidad adquirida depende la exposición previa a microor- 
ganismos causantes de afecciones, n: sea en forma natural o 
por vacunación. 
La La hipersensibilidad contra una sustancia del ambiente tam- 
bién depende del sistema inmunitario y puedi producir afec 

nes s graves O o la n muerte. 
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T. ¿Cómo se relacionan el medio ambiente en el que habita un 
patógeno y la enfermedad que produce? 

¿Cómo se transmiten las infecciones virales y bacterianas? 
Enumere los líquidos corporales capaces de transmitir el HIV. 
¿Qué tipo de protección especial le otorga el estado de espora 
a una bacteria? 

¿Por qué los antibióticos no son efectivos para el tratamiento 
de infecciones virales? 

¿Qué es una bacteria residente? ¿Qué protección proporciona? 
¿Cómo se replican los virus? 

¿Cómo se transmite la hepatitis B? 

¿Qué características hacen tan peligrosa a la enfermedad de 
Creutzfeldt-Jakob? 

Defina los siguientes términos: anticuerpo, antígeno, inmuni- 
dad pasiva e inmunidad activa. 

¿Cuál es el método más importante para la prevención de 
enfermedades en el la atención sanitaria? 
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Después de estudiar este Capítulo usted podrá: 


o 





À 


A 
A 


Usar correctamente los términos relacionados con la desinfec- 
ción y la esterilización. 

Distinguir entre el proceso de esterilización y otros procesos que 
mantienen los objetos limpios. 

Definir un prión y acceder a la información sobre la enfermedad 
de Creuztfeldt-Jakob. 

Describir el procesamiento especial que se requiere para instru- 
mentos expuestos a la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob. 
Explicar el sistema de clasificación de Spaulding. 

Describir los pasos del reprocesamiento desde el momento del 
uso hasta la esterilización. 


ERMINOLOGÍA 


+ Describir los diferentes métodos de esterilización usados en el 
quirófano. 

+ Explicar los fundamentos de cargar apropiadamente el esteriliza- 
dor por vapor. 

» Explicar los principios de la esterilización por gas. 

e Describir los aspectos ambientales asociados con el uso de desin- 
fectantes químicos. 

> Distinguir entre desinfección y esterilización. 

e Reconocer los peligros que se asocian con el uso de desinfectan- 
tes químicos. 

> Describir la descontaminación terminal del ambiente y el equi- 
pamiento del quirófano. 





AAAI: Association for the Advancement of Medical Instrumentation. 


Asociación para el Avance de la Instrumentación Médica. La 
AAMI es la agencia de autorización de los estándares de la este- 
rilización y la desinfección. 


cido peracético: Sustancia química que se usa para esterilizar 


objetos críticos. 


Ant ter í i 
Amisepsia: Proceso que destruye a la mayoría de los microorga- 


nismos patógenos sobre tejidos vivos. 


Autoclave: Esterilizadora por vapor usada en sitios de pequeño 


volumen de casos. 


Bactericida: Agente capaz de eliminar bacterias. 





Bacteriostático: Agente químico capaz de inhibir el crecimiento 
bacteriano. 

Biopelícula: Matriz de polímeros extracelulares producidos por 
microorganismos. Estas sustancias unen los microorganismos 
a una superficie viva o inerte, lo que los hace muy resistentes 
a la acción de los antimicrobianos. La biotina aumenta el ries- 
go de transmisión de enfermedades sobre los dispositivos 
médicos internos, como catéteres e instrumentos endoscó- 
picos. 

Cavitación: Proceso por el cual burbujas de aire implosionan y 
liberan partículas de suciedad o restos tisulares. 
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cida: Sufijo que significa muerte. Por ejemplo, bactericida signifi- 
ca “capaz de matar bacterias”. 

Contaminar: Volver no estéril o inaceptable para su uso en áreas 
críticas del cuerpo. 

Departamento de Servicios Centrales: Área del hospital 
donde los servicios médicos y el equipamiento son procesados; 
también llamado Centro de Suministros Médicos, Departamento 
de Procesamiento Quirúrgico o Departamento de Procesamiento 
Central. 

Descontaminación: Proceso por el cual dispositivos recién usa- 
dos o sucios, incluidos los instrumentos, se vuelven seguros para 
su manipulación en la cirugía. 

Desinfección: Destrucción de los microorganismos por medio de 
calor o sustancias químicas. Las esporas en general no son des- 
truidas por la desinfección. 

Desinfección de alto nivel: Proceso que reduce el grado de con- 
taminación bacteriana (bioburden) a un mínimo absoluto. 

Detergente: Sustancia química que degrada los restos orgánicos 
mediante emulsificación (separación en pequeñas partículas) y 
ayuda a la limpieza. 

Dispositivo médico: Cualquier equipo, instrumento, implante, 
material o aparato usado para el diagnóstico, tratamiento o 
monitorización de los pacientes. 

Elemento no crítico: Artículo que no es necesario que esté esté- 
ril porque no entra en contacto con los tejidos (p. ej., los ele- 
mentos que se usan sobre el paciente como el manguito de pre- 
sión arterial o el estetoscopio). 

Envoltorios textiles: También llamados ropa o envoltorios de 
lino, son piezas de tela usadas para envolver materiales limpios, 
desinfectados, durante la preparación para un proceso de esteri- 
lización. 

Equipo de protección personal: Ropa aprobada para ser usada 
durante el reprocesamiento de dispositivos médicos y la limpie- 
za de las áreas que ocuparán los pacientes. Los equipos de pro- 
tección personal resguardan al usuario de la contaminación con 
microorganismos. 

Esporicida: Capaz de eliminar esporas. 

Esterilidad o asepsia hasta un evento: Un artículo o mate- 
rial estéril envuelto puede contaminarse por las condiciones 
ambientales o por eventos como la rotura o punción del envol- 
torio. La esterilidad o asepsia se refiere a la ausencia de este tipo 
de problemas. La vida de anaquel de un paquete esterilizado 
depende de que se produzca algún evento, no del tiempo tras- 
currido desde la esterilización. 

Esterilización: Proceso mediante el cual se destruye todo tipo de 
microorganismos, incluidas las esporas. 

Esterilización por plasma: Procedimiento de esterilización que 
emplea la forma de materia conocida como plasma (plasma de 
peróxido de hidrógeno) para esterilizar un elemento. 

Esterilización química: Proceso en el que se emplean agentes 
químicos para la esterilización. 

Esterilizador con desplazamiento por gravedad: Tipo de 
dispositivo de esterilización que extrae el aire por gravedad. 
Esterilizador por alto vacío: Tipo de esterilizador de vapor 

que extrae el aire en la cámara mediante vacío y la rellena con 
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vapor presurizado. También conocido como esterilizador pre- 
vacío. 

Fungicida: Agente capaz de eliminar hongos. 

Germicida: Sustancia capaz de eliminar gérmenes. 

Higiene o limpieza: Método que reduce el número de bacterias 
en el ambiente hasta un nivel seguro. 

Inanimado: No viviente. 

Indicador: Dispositivo usado en el proceso de esterilización para 
verificar que se ha alcanzado un parámetro del proceso (p. ej., la 
temperatura). No se usan para verificar que un artículo está este- 
rilizado. 

Indicadores biológicos: Mecanismos de control de calidad 
usado en el proceso de esterilización. Están formados por un sis- 
tema cerrado que contiene bacterias inocuas formadoras de 
colonias que pueden cultivarse rápidamente después del proce- 
so de esterilización. 

Instrumentos agudos o cortantes: Cualquier instrumento 
usado en la atención sanitaria que puede penetrar la piel y cau- 
sar una lesión. 

Lavador-esterilizador: Equipo que lava y esteriliza instrumentos 
después de un procedimiento quirúrgico. 

Limpiador enzimático: Sustancia química específica usada en 
detergentes y limpiadores para preparar y degradar los restos 
biológicos como sangre y tejidos. 

Limpiador ultrasónico: Equipo que limpia instrumentos usando 
ondas ultrasónicas. 

Limpieza: Proceso de eliminación de suciedad orgánica e inorgá- 
nica o restos tisulares usando detergentes y lavado manual o 

, Mecánico. 

Oxido de etileno: Gas tóxico y altamente inflamable que sirve 
para esterilizar objetos. 

Prión: Sustancia proteica infecciosa que es resistente a los métodos 
de esterilización comunes. 

Radiación de cobalto 60: Método de esterilización de equipos 
preenvasados que usa radiación ionizante. 

Reprocesamiento: Actividades o tareas que preparan los disposi- 
tivos médicos usados para su empleo en otro paciente. Estas 
actividades incluyen la limpieza, la desinfección y la esteriliza- 
ción. 

Reusable: Designación usada por los fabricantes para indicar que 
un dispositivo médico puede ser reprocesado para su uso en más 
de un paciente. 

Sistema de cajas: Método organizativo de preparación del equi- 
po y los instrumentos para una cirugía específica. El equipo es 
preparado por los Servicios Centrales o el departamento de 
suministros, que lo envían al quirófano para su uso posterior. 

Sistema de Spaulding: Sistema usado para determinar el nivel 
de destrucción microbiana en los dispositivos e instrumentos 
médicos basado en el riesgo de infección asociado con las áreas 
del cuerpo donde se usa el dispositivo. Las categorías son críti- 
ca, semicrítica y no crítica. 

Vida de anaquel: Cantidad de tiempo que un artículo envuelto 
permanecerá estéril después de que ha pasado por un proceso de 
esterilización. 

Viricida o virucida: Agente capaz de eliminar virus. 
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Este capítulo trata sobre la prevención de la transmisión de 
enfermedades a través del instrumental y otros dispositivos médi- 
cos en el quirófano. Los conceptos y las prácticas presentadas en 
este capítulo reúnen la ciencia de la microbiología y las prácticas 
recomendadas de reprocesamiento (descontaminación, desinfec- 
ción y esterilización). Los dispositivos médicos deben ser reproce- 
sados después de su uso para poder volver a usarlos con seguridad 
en el siguiente paciente. Los pasos de este proceso y las razones 
gue los fundamentan son básicos en la educación de los instru- 
mentistas. 

En el capítulo anterior se trataron los diversos modos de trans- 
misión de las enfermedades. En la vida cotidiana las personas evitan 
las infecciones mediante la higiene y las conductas sanas. En los cen- 
tros de atención sanitaria existe un riesgo significativo de transmi- 
sión de enfermedades a través de equipos, el instrumental, el perso- 
nal e incluso otros pacientes. Un hospital o una clínica son ámbitos 
donde se concentran muchas personas, donde los patógenos tienen 
amplias oportunidades de prosperar. El propósito de la descontami- 
nación, la desinfección y la esterilización es controlar la disemina- 
ción: de enfermedades por medio de la reducción de la cantidad de 
agentes microbianos y la prevención de su proliferación en los equi- 
pos usados en la atención de los pacientes. 





TÉRMINOS BÁSICOS 








Antes de estudiar el material de este capítulo, el lector debe 

familiarizarse con la terminología básica relacionada con los proce- 

- sos estudiados. Las investigaciones en curso y las nuevas tecnologías 

com: frecuencia dan origen a nuevos términos. El instrumentista 

-debe esforzarse por aprender los términos nuevos, ya que describen 
con precisión las tecnologías actuales, y han sido validados por las 
agencias normativas. Á continuación se mencionan algunas defini- 
ciones muy básicas: 

*. Un antiséptico es una sustancia química que se usa para eli- 
minar microorganismos de la piel u otros tejidos. Las solu- 
ciones y jabones para lavado quirúrgico de las manos contie- 
nen un antiséptico. La piel del paciente se limpia con un 
antiséptico inmediatamente antes de la cirugía para reducir 
la cantidad de microorganismos. Algunas sustancias quími- 
cas cumplen un doble propósito (p. ej., pueden usarse en 
tejidos y en objetos). No obstante, si un químico está eti- 
quetado como desinfectante, sólo se usa en superficies inani- 
madas. 





Bacteriostático es un agente que inhibe la colonización bac- 
teriana, pero no destruye las bacterias. 

Como ya se analizó en el Capítulo 7, el grado de conta- 
minación bacteriana es la cantidad y tipo de colonias bac- 
terianas vivas en una superficie antes de su esterilización. 
Por ejemplo, un endoscopio usado en procedimientos gas- 
trointestinales tendrá un alto grado de contaminación 
bacteriana que requiere de una limpieza minuciosa y una 
desinfección de alto nivel después de su uso. El término 
“contaminado” se refiere a cualquier superficie o tejido 
que ha estado en contacto con una fuente potencial o real 
de microorganismos. Un elemento estéril se considera 
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contaminado aun cuando la superficie que toca esté lim- 

pia. Las superficies estériles para mantenerse no contami- 

nadas sólo pueden contactar con otras superficies estériles. 

Limpieza es la eliminación de sangre, líquidos corporales, 

suciedad y detritos orgánicos, que habitualmente se realiza 

con detergentes y por acción mecánica. 

+ Descontaminación es un proceso a través del cual los instru- 
mentos y demás materiales primero se limpian y luego son 
procesados por medios químicos o mecánicos, para que su 
manipulación sea segura. El proceso de descontaminación 
debe eliminar a todos los agentes patógenos. 

+ Desinfección es un proceso que elimina la mayoría de los 
microbios de las superficies inanimadas, aunque no a todos. 
Un desinfectante es un agente químico usado para destruir 
microorganismos sólo en superficies inanimadas o no vivientes. 
La mayoría de los desinfectantes no son seguros para usarlos 
en los tejidos. Algunos desinfectantes están formulados para 
ser usados en equipamiento quirúrgico, mientras que otros se 
usan para la limpieza ambiental. Hay 3 tipos de desinfección: 
de alto nivel, de nivel intermedio y de bajo nivel. 

e Desinfección de alto nivel es la destrucción de todos los 

microorganismos, que incluye las micobacterias, pero no las 

esporas bacterianas. La desinfección de nivel intermedio es 
efectiva contra las micobacterias y la mayoría de los virus. La 
desinfección de bajo nivel destruye a la mayoría de los virus 

y las bacterias. El tipo de proceso de desinfección usado en 

un dispositivo médico, depende de la parte del cuerpo 

donde va a ser empleado el dispositivo (áreas crítica, semi- 

crítica o no crítica, véase Cuadro 8-1). 

Reprocesamiento se refiere a todos los pasos necesarios que 

se debe hacer para que los dispositivos médicos sucios pue- 

dan ser usados con seguridad en el siguiente paciente. 

Esterilización es un proceso que da como resultado la des- 

trucción completa de toda forma de vida viable sobre un 

objeto. Un objeto está o no estéril; no hay “niveles de este- 


rilidad”. 


a 


o. o. . . 
Aplicación de los términos 

Los términos que se acaban de definir se usan diariamente en el 
ámbito sanitario, en especial, en el área quirúrgica. Antes y después 
de un caso quirúrgico se realiza la limpieza de los pisos, las paredes 
y las mesas de operaciones usando un detergente. El piso se limpia 
con aspiradora para aflojar y eliminar toda la suciedad y los detritos. 
El personal del quirófano se viste con ropa especial limpia, la cual al 
comienzo de cada día de trabajo está lavada y se cambia cada vez que 
se ensucia o se humedece. Los instrumentos se limpian exhaustiva- 
mente antes de la desinfección. 

Luego de su uso, los instrumentos son desinfectados para que su 
manipulación resulte segura para el personal. Esto reduce el grado 
de contaminación bacteriana, de manera que las bandejas del ins- 
trumental y otros equipamientos puedan ser esterilizados para una 
cirugía. 

Antes de comenzar con la operación, el instrumentista se colo- 
ca guantes y ropa estéril; luego procede a acomodar el instrumental 
y los demás elementos estériles, evitando cuidadosamente que los 
mismos toquen superficies u objetos contaminados. El contacto con 
un objeto contaminado provoca la contaminación del objeto esté- 
ril, luego de lo cual no debe ser usado en la cirugía. 

Al finalizar el procedimiento quirúrgico, los instrumentos usa- 
dos se retiran del quirófano para su limpieza exhaustiva y desconta- 
minación. Después de este proceso, los instrumentos pueden ser 
manipulados con seguridad con las manos sin guantes. 
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ESTÁNDARES Y REGULACIONES 





Los estándares de esterilización y desinfección para instrumen- 
tos, dispositivos y equipamiento del quirófano son establecidos por 
las siguientes autoridades. 

e Asociación para el Avance de la Instrumentación Médica 
(Association for the Advancement of Medical Instrumentation- 
AAMI). La AAMI establece prácticas recomendadas y propor- 
ciona información técnica para las profesiones médicas de los 
EE.UU. Los estándares se desarrollan con el apoyo de la 
Administración Federal de Alimentos y Fármacos de los 
EE.UU. (Food and Drug Administration - FDA). El sitio web de 
la AAMI es http://www.aami.org. 

> Asociación de Instrumentistas Quirúrgicos (Association of Surgical 
Technologist -AST). La AST es la organización profesional de los 
instrumentistas quirúrgicos. La página web de la AST es 
http://www.ast.org. 

+ Asociación de Enfermeros Quirúrgicos Certificados (Association of 

periOperative Registered Nurses -AORN). La AORN es la asocia- 

ción profesional de los enfermeros quirúrgicos. Su sitio web es 
http://www.aorn.org. 

Centros para el Control y la Prevención de las Enfermedades 

(Centers for Disease Control and Prevention-CDC). El CDC es 

una agencia federal que realiza investigaciones y establece proto- 

colos en todas las áreas de la salud pública. El sitio web es 
http://www.cdc.org. 

» Comisión Conjunta (Joint Commission). Este organismo es la 
Agencia de Acreditación de todas las organizaciones de atención 
sanitaria en los EE.UU., que supervisa el cumplimiento de las 
regulaciones ambientales y las relacionadas con la seguridad de 
los pacientes. 

Los estándares son establecidos para mantener una práctica 
basada en la evidencia. La práctica basada en la evidencia consiste en 
las prácticas y procesos que se basan en sólidas investigaciones y 
estudios conducidos profesionalmente. Los estándares también esta- 
blecen las definiciones aceptadas para los términos usados en los 
procesos. Estas definiciones ayudan a clarificar las bases técnicas y 
biológicas de los estándares. 

En los últimos años el control de las infecciones ha pasado a ser 
una de las áreas más importantes en la seguridad de los pacientes y 
el personal. La preocupación por los microorganismos multirresis- 
tentes, las enfermedades provocadas por priones y los patógenos 
transmitidos por la sangre ha llevado a la producción de nuevos 
estándares y protocolos cada vez más estrictos. El papel del instru- 
mentista en el control de las infecciones es implementar el procedi- 
miento especificado correctamente y con seguridad, de acuerdo con 


e 


el protocolo. 

Los estándares y las regulaciones se implementan a través de las 
políticas de la institución sanitaria. Los equipos de control de las 
infecciones y los grupos de gestión en los Servicios Centrales y el 
Departamento de Cirugía desarrollan diversas maneras de imple- 
mentar los estándares y se encargan de monitorizar los resultados. 
Las tareas puntuales son llevadas a cabo por el personal de quirófa- 
no y de Servicios Centrales. Estas tareas están definidas en el manual 
de procedimientos de la institución. 


SELECCIÓN DEL MÉTODO DE 
REPROCESAMIENTO 


Método de Spaulding 
La decisión de esterilizar, desinfectar o simplemente limpiar los 
equipos usados en el ámbito sanitario se basa en las categorías esta- 





blecidas por el sistema de Spaulding. Este sistema asigna una cate- 
goría de riesgo (riesgo crítico, semicrítico o no crítico) que es espe- 
cífico para las regiones del cuerpo en las que se va a usar un dispo- 
sitivo (Cuadro 8-1). Los instrumentos y los equipos para la atención 
de los pacientes se procesan de acuerdo con el nivel de riesgo. 


Riesgo crítico 

Se asigna la categoría de riesgo crítico a los tejidos corporales estéri- 
les, incluido el sistema vascular. Casi todos los tejidos del cuerpo son 
estériles. Son excepciones los orificios externos del cuerpo (abertu- 
ras), como la uretra, el ano, la vagina, el oído, la nariz y la boca, que 
están recubiertos por mucosas. Todos los demás tejidos se conside- 
ran críticos porque su contaminación, incluso por gérmenes no 
patógenos o de patogenicidad relativamente baja, puede producir 
infecciones graves. 


Riesgo semicrítico 

Las mucosas y la piel no intacta son áreas semicríticas. Las muco- 
sas no son estériles. Antes se prestaba menos atención a la desinfec- 
ción de alto nivel o incluso a la esterilización de los endoscopios que 
entraban en contacto con las mucosas. Sin embargo, existe una ten- 
dencia a usar la esterilización para prevenir la contaminación cruza- 
da entre pacientes. 


Riesgo no crítico 

La piel intacta se considera como no crítica. Los dispositivos médi- 
cos que toman contacto sólo con la piel se asignan a la categoría de 
no críticos. La piel tiene varias defensas innatas contra la infección. 
No obstante, las manos son la vía más común de transmisión de 
enfermedades en el ámbito de la atención sanitaria. 


BUENAS PRÁCTICAS DE 
REPROCESAMIENTO 


El reprocesamiento es una de las principales actividades de los 
servicios sanitarios. A continuación se detallan las bases del reproce- 
samiento seguro: 

1. Los instrumentos y demás equipos quirúrgicos sucios se 
reprocesan en un área designada del establecimiento sanita- 
rio. Esta área está separada del área quirúrgica y de los sec- 
tores de atención de pacientes para prevenir la contamina- 
ción cruzada. 

2. Los miembros del personal están bien entrenados en los 
estándares y los métodos aprobados de reprocesamiento. 

3. Los miembros del plantel comprenden los fundamentos 
usados en el reprocesamiento. 

4. El establecimiento sanitario proporciona documentos escri- 
tos con las políticas y procedimientos, los cuales se basan en 
los estándares aceptados de las organizaciones profesionales 
y de acreditación. 

5. Se usan métodos de control de calidad basados en la eviden- 
cia para validar y monitorizar la eficacia de los métodos de 





reprocesamiento. 


Monitorización del control de calidad 

Los procedimientos y los métodos de reprocesamiento de dispo- 
sitivos médicos tienen que ser monitorizados para garantizar la segu: 
ridad del paciente. El resultado del proceso debe ser una tasa esta 
dísticamente aceptable de infecciones intrahospitalarias. El control 
de calidad incluye la monitorización de las tecnologías usadas en el 
reprocesamiento, tanto como la vigilancia del factor humano: 
Ambos son de igual importancia. 
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Resumen de los procesos de desinfección y esterilización (Sistema de Spaulding) 


Definición 


Materiales y dispositivos 


Procesos empleados* 


Productos utilizados 





Artículos críticos 

Ingresan en el sistema 
vascular o en los 
tejidos estériles, o 
la sangre fluye por 
ellos 


Artículos semicrí- 
ticos 

Entran en contacto 
con las mucosas o 
con la piel no 
intacta 


Artículos no criti- 
cos 

Entran en contacto 
con la piel intacta 
[no con las muco- 
sas) 





De Gruendemann BI, Magnum SS: Infection prevention in surgical settings, Filadelfia, 2001 


Instrumental quirúrgico 

Injertos 

Agujas 

Catéteres o sondas [vasculares y uri- 
narios) 

laparoscopios y artroscopios (si la 
esterilización no es factible, debe 
recibir al menos una desinfección 
de alto grado] 

Accesorios de endoscopía (p. ej., 
pinzas para biopsia, cepillos 
para citología) 

Algunos instrumentos dentales (p. ej., 
escarificadores, fresas, pinzas, 
bisturies) 


Endoscopios digestivos 

Laringoscopios 

Broncoscopios 

Tubos endotraqueales 

Equipos respiratorios y anestésicos 

Dializadores 

Diafragmas 

Sondas de criocirugía 

Algunos instrumentos dentales (p. ej., 
amalgamas, condensadores, irri- 
gadores de aire o agua} 

Tanques de hidroterapia (si se usan 
en pacientes con la piel intacta] 

Tonómetros [se recomienda la inmer- 
sión durante 5 minutos) 

Termómetros (es preferible el alcohol) 


Estetoscopios 

Manguitos para tensión arterial y tor 
niquetes 

Electrodos de electrocardiógrafos 

Orinales o chatas 

Ropas 

Superficies (p. ej., mesadas, mesas 
de luz, muebles, pisos) 


Esterilización 

Calor (vapor, seco] 

Gases químicos, vapor, plasma 

Radiación 

Acido peracético con peróxido de 
hidrógeno 

NoT: para la esterilización se pre- 
cisan tiempos de exposición 
más prolongados que para la 
desinfección 





Desinfección de alto nivel 

Mínimo requerido > 20 min; 
12 min para el ortoftaldehído 
[(Cidex? OPA) 

Nora: puede ser preferible la esteri- 
lización 


Desinfección de nivel inter- 
medio 

Inmersión < 10 min 

Nora: si el rótulo afirma actividad 
tuberculicida 


Desinfección de nivel inter- 
medio 

Nom: necesaria si la contamina- 
ción es grave o hay contamina- 
ción importante con sangre 

Desinfección de bajo nivel 

Nota: adecuada para la mayoría 
de los artículos no críticos y de 
las superficies 


, WB Saunders. ppm, partes por millón. 


Sustancias químicas liqui- 
das, esterilizantes 
esporicidas 

Aldehídos {p. ej., gluta- 
raldehíco) 

Peróxido de hidrógeno 

Acido peracético 


Cidex? OPA 

Peróxido de hidrógeno 

Acido peracético 

Acido peracético con 
peróxido de hidróge- 
no 

Cloro (hipoclorito de 
sodio, 1.000 ppm, 
dilución 1:50) 





Alcoholes (70%-90%) 
Yodóforos 

Fenoles 

Cloros 


Alcoholes [(70%-90%) 

Yodótoros 

Fenoles 

Cloros (hipoclorito de 
sodio, 100 ppm, 
dilución 1:500) 

Compuestos del amonio 
cuaternario 


“Utilización de productos aprobados por la Environmental Protection Agency y la Food and Drug Administration y que respetan las instrucciones 


de los fabricantes. 
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Parámetros tecnológicos 

« Los parámetros del método de esterilización o desinfección 
como la máxima temperatura, la presión o la concentración quí- 
mica, se verifican por medio de datos impresos generados por el 
mismo sistema o por métodos de evaluación externos. 

+ Todos los lotes de elementos procesados en conjunto en una 
misma carga son identificados por el número de lote y la fecha; 
estos datos se conservan para permitir el rastreo de los elemen- 
tos de monitorización o para el caso de presentarse un evento 
adverso relacionado con una falla en el sistema o el equipa- 
miento. 

Los sistemas de esterilización y desinfección son sometidos regu- 
larmente a mantenimiento e inspección por profesionales en 
bioingeniería. 


Recursos humanos (personal) 

+ El personal de Servicios Centrales y de quirófano debe coordi- 
nar los roles y las responsabilidades que afectan directamente su 
seguridad. 

El personal recibe las herramientas y los métodos necesarios 
para alcanzar los objetivos de su trabajo. Los miembros del 
personal saben cómo operar los equipos de desinfección y 
esterilización que se encuentran dentro de su área de respon- 
sabilidad. 

El personal documenta los procedimientos y los resultados de 
las actividades específicas de reprocesamiento. 

Se mantienen registros precisos de las responsabilidades y las 
tareas con el propósito de rastrear eventos adversos relacionados 
con la esterilización y la desinfección. 

+ Los miembros del plantel son alentados a participar en activida- 
des de entrenamiento en la medida que se introducen nuevas 
tecnologías y prácticas basadas en la evidencia. 


Reprocesamiento de dispositivos 
desechables 


El uso de dispositivos y productos médicos de un solo uso o de- 
sechables se ha difundido ampliamente durante las 2 últimas déca- 
das. El debate sobre los daños ambientales, el uso de recursos natu- 
rales cada vez más escasos y los desperdicios constituyen un proble- 
ma aparte que se debe seguir debatiendo. Es poco probable que 
cambie la tendencia a favor de los elementos desechables mientras 
que los pacientes como los profesionales médicos sigan demandan- 
do estos productos. 

La creciente aceptación de los productos desechables ha crea- 
do la necesidad de regulaciones y recomendaciones que incluyan 
el reprocesamiento de estos elementos. Los elementos desechables 
fabricados bajo la aprobación de la FDA tienen un excelente nivel 
de seguridad. Sin embargo, muchos de estos elementos que se 
abren para una cirugía, nunca son usados y finalmente se de- 
sechan. Para reducir costos y recuperar el valor de estos artículos, 
algunas instituciones “realizan su reprocesamiento. Hay lugares 
para el reprocesamiento de instrumentos y equipamiento aprobados 
por los fabricantes. Sin embargo, a menos que esté autorizado por 

l fabricante, la seguridad de cualquier dispositivo diseñado para 
ser desechable puede verse comprometida en el reprocesamiento. 
La institución es responsable de toda lesión que se produzca en un 
paciente, como consecuencia del mal funcionamiento de un ele- 
mento desechable reprocesado que no haya sido aprobado para 
uso múltiple. 


COORDINACIÓN DE LOS ROLES DEL 
PERSONAL DE SERVICIOS 
CENTRALES Y DE QUIROFANO 





En la mayoría de las instituciones, la mayor parte del procesa- 
miento se realiza en el Departamento de Servicios Centrales del esta- 
blecimiento. Los responsables por este procesamiento son los técnicos 
de Servicios Centrales. Ésta es una profesión calificada y certificada, 
que requiere de conocimientos y experiencia en la ciencia y las prác- 
ticas del manejo de materiales, descontaminación y esterilización. 

Casi todos los instrumentos y los equipos usados en cirugía se 
transfieren a Servicios Centrales para su reprocesamiento. Se requie- 
re un alto nivel de coordinación entre el personal de quirófano y el 
de Servicios Centrales para asegurar que el recambio de materiales 
se realice con fluidez. El Departamento de Servicios Centrales debe 
asegurarse de que los equipos son seguros y de que están listos para 
su uso en cirugía, además de que miles de instrumentos están orga- 
nizados y han sido procesados de acuerdo con estándares estrictos. 
Los miembros del personal de quirófano trabajan con la presión de 
tener que entregar los equipos completos e intactos, sin piezas fal- 
tantes y listos para su uso inmediato en el campo quirúrgico. Esta 
colaboración funciona cuando los miembros del personal de los dis- 
tintos Departamentos comprenden y respetan los roles de cada uno. 
También existe un vínculo de confianza. El personal de Servicios 
Centrales debe manipular elementos cortantes y extremadamente 
peligrosos que llegan directamente desde el quirófano. El instru- 
mentista y el enfermero circulante tienen la responsabilidad de pre- 
parar el material para su procesamiento en una forma que proteja al 
personal de Servicios Centrales de sufrir una lesión. Los miembros 
del personal de Servicios Centrales deben entender la necesidad de 
que las bandejas de instrumental estén completas y listas a tiempo 
para ser usadas en los procedimientos programados. 

El personal de ambos Departamentos también debe compren- 
der la naturaleza crítica de su trabajo, esto es la prevención de las 
enfermedades y la seguridad de los pacientes. 


CICLO DE REPROCESAMIENTO 





El equipamiento usado en la atención a los pacientes está poten- 
cialmente contaminado con microorganismos patógenos y debe 
reprocesarse para ser usado con seguridad en el siguiente paciente. 
El reprocesamiento es un procedimiento por pasos que sigue un 
protocolo preciso, que comienza en el punto de uso (Fig. 8-1). En 
este protocolo, el material pasa por los siguientes pasos: 

1. Se mantiene limpio y ordenado el sitio de uso. Se transfiere 
al área de procesamiento acondicionado de manera que esté 
protegido y se evite la contaminación del ambiente o del 
personal. 


2. Se descontamina para su manipulación segura. 
3. Se lo prepara para la esterilización o la desinfección. 
4. Se lo somete a un proceso de esterilización o desinfección, 


con monitorización y validación simultánea del proceso. 

5. Se lo almacena en condiciones que mantengan el estado de 

esterilización o desinfección. 

Estos pasos son constantes cada vez que cierto material sea de- 
sinfectado o esterilizado. Los artículos esterilizados deben envolver- 
se O protegerse del contacto con superficies no estériles durante la 
fase de preparación, porque los paquetes deben ser manipulados y 
almacenados una vez que se haya completado el proceso. 
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Figura 8-1 Ciclo de reprocesamiento, comenzando en el lugar de uso. 








La preparación del material y los instrumentos para su uso en 
pacientes comienza en el sitio de uso. En el quirófano esto significa 
durante la cirugía e inmediatamente después. Durante la operación, 
el instrumental y los materiales expuestos a la sangre y los tejidos 
corporales se limpian periódicamente de suciedad y restos para evi- 
tar que éstos se sequen y endurezcan. Esto impide que los instru- 
mentos resulten difíciles de manejar y también evita la reintroduc- 
ción de sangre seca y restos de tejidos dentro de la herida quirúrgi- 
ca. Se puede usar una gasa húmeda para este propósito, o bien se 
pueden colocar los instrumentos en una cubeta con agua. Las cánu- 
las de aspiración deben enjuagarse periódicamente con agua. Nunca 
debe usarse solución fisiológica para limpiar o humedecer el instru- 
mental porque causa la formación de picaduras, óxido y corrosión. 

El material que no es sumergible también debe limpiarse 
periódicamente. Esto incluye las cámaras digitales o electrónicas, 
los cables ópticos, los perforadores neumáticos y otros equipos 
eléctricos. 


Al finalizar la cirugía, se separan los instrumentos cortantes para 
evitar lesiones. Los otros instrumentos generalmente se colocan en 
una cubeta separada, los más pesados en el fondo y los más livianos 
encima. El agua usada para enjuagar los instrumentos se aspira antes 
de transportar el material fuera del quirófano; esto evita los derra- 
mes y la contaminación del carro de transporte. El instrumental se 
coloca en un carro de transporte cubierto o cerrado para ser trans- 
ferido al área de descontaminación. 


DESCONTAMINACIÓN 


Muchos Departamentos quirúrgicos usan un sistema de carros y 
cajas para la recolección y el traslado de los instrumentos y materia- 
les para un procedimiento (Fig. 8-2). Los instrumentos y materiales 
estériles se cargan en el carro antes de la cirugía y son transportados 
al quirófano. Inmediatamente después de la cirugía, las bandejas de 
instrumentos, cubetas y cualquier otro material sucio se colocan en 
el carro, que tiene unidades con estantes cerrados. Luego el carro 
cubierto es transferido al área de descontaminación para su procesa- 
miento. Si la institución cuenta con un sistema de descontamina- 
ción de carros, las cubetas y bandejas se pueden colocar directamen- 
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Figura 8-2 Sistema de carros usado para transportar 
paquetes estériles hacia el área quirúrgica y traerlos de 
vuelta hacia el área de descontaminación después de la 
cirugía [Cortesía de Pedigo Products, Vancouver, Wash). 


te en los estantes en el sitio de uso, antes del transporte al área de 
descontaminación. Si no cuenta con este sistema, se deben introdu- 
cir todos los elementos sucios en bolsas a prueba de fugas para evi- 
tar una gran contaminación del carro, el cual debe lavarse minucio- 
samente a mano con un desinfectante antes de su reutilización. Los 
instrumentos y los materiales son transportados directamente al área 
de descontaminación por el enfermero o el instrumentista. El área 
de descontaminación puede estar adyacente al quirófano o al área de 
pacientes ambulatorios. 


Ropa de descontaminación 
Todo el personal que trabaja en el área de descontaminación 
debe vestirse con equipos de protección personal que cumplan con 
las regulaciones del gobierno (Fig. 8-3). El equipo de protección 
personal incluye: 
+ Protección ocular (p. ej., gafas protectoras con láminas late- 
rales). 
+ Máscara facial. 
+ Guantes aprobados para estar en contacto con desinfectan- 
tes químicos (no están permitidos los guantes quirúrgicos o 
para atención de pacientes). 
+ Ropa o bata que proteja completamente el cuerpo con 
delantal y mangas impermeables. 
Calzado y cubrebotas a prueba de agua. 


Clasificación 
La primera etapa del reprocesamiento es la clasificación. Los ele- 
mentos se retiran del carro de transporte y se colocan juntos, agru- 
pados por categorías: 
+ Materiales o equipamientos no sumergibles. 
Instrumentos con puntas o bordes cortantes. 
Juntas, tornillos, pernos y otras partes pequeñas. 
> Instrumentos pesados. 
Instrumentos delicados. 
Instrumentos sensibles a la presión o el calor. 
= Contenedores de instrumentos. 








Figura 8-3 Equipo de protección personal. Todo el perso- 
nal que trabaja en el área de descontaminación debe lle- 
var una máscara facial o protectores oculares, máscara, 
gorro o cofia, bata impermeable y calzado de protección. 


Cubetas y potes. 

+ Tubos, cánulas de aspiración u otros instrumentos huecos. 
Instrumentos o materiales que necesitan reparación o reem- 
plazo. 

Como ya se mencionó, los instrumentos y los materiales deben 
limpiarse antes de ser desinfectados o esterilizados. La sangre seca, 
los líquidos corporales y los restos de tejido atrapan microorganis- 
mos y se convierten en contaminantes. Estos detritos también pue- 
den provocar daños en el instrumental y afectar su funcionamiento. 
La limpieza se realiza a mano, en un limpiador ultrasónico y en una 
lavadora automática. 


Limpieza manual 

Una vez clasificado el material, los instrumentos seleccionados 
son enjuagados y lavados a mano usando agua fría y detergentes 
enzimáticos. Los instrumentos se colocan en una gran cubeta con 
agua y son sumergidos durante la limpieza para evitar la liberación 
de gotas contaminadas al aire (efecto aerosol). 

Las áreas difíciles de limpiar deben fregarse con un pequeño 
cepillo. Hay que prestar especial atención a las pinzas hemostáticas 
y otras pinzas, las escofinas o raspas ortopédicas y otros instrumen- 
tos que puedan albergar pedacitos de hueso o tejidos blandos. Los 
elementos huecos o con una luz (p. ej., tubos cortos) se limpian con 
un cepillo suave y estrecho. Las cánulas de aspiración se limpian con 
un estilete o una baqueta, un alambre fino que se puede pasar a tra- 












Figura 8-4 Los limpiadores ultrasónicos eliminan los teji- 
dos y otros residuos de los instrumentos por medio de un 
proceso denominado cavitación. (22008 STERIS Corpora- 
tion. Todos los derechos reservados). 


vés del instrumento para empujar la suciedad hacia afuera. 

Los equipos y los materiales especiales que no son sumergibles, 
como los que tienen lentes o partes electrónicas, se limpian según las 
especificaciones de los fabricantes. 


: : o Ld o 

Limpiador ultrasónico 

==: El limpiador ultrasónico elimina los residuos del instrumental 
‘por medio de un proceso llamado cavitación. Durante este proceso 
:se generan ondas sonoras de alta frecuencia a través de un baño de 
‘agua. La cavitación hace que los diminutos espacios aéreos atrapa- 
dos en los residuos exploten hacia adentro (implosionen), lo cual 
libera los residuos de la superficie del instrumento. El limpiador 
“ultrasónico tiene uno o más depósitos que se llenan con un limpia- 
dor enzimático especial para ese sistema (Fig. 8-4). El ultrasonido 
también puede estar incorporado dentro del equipo automático 
lavador-esterilizador y lavador-desinfectador. Sólo los instrumentos 
sin detritos de gran tamaño pueden procesarse en el limpiador ultra- 
sónico. Muchos instrumentos resultan dañados por la energía ultra- 
sónica. Los fabricantes de dispositivos médicos establecen cuidado- 
samente si un artículo se puede limpiar por este medio. El ultraso- 
nido por sí mismo no descontamina ni esteriliza los instrumentos. 
St durante el proceso de limpieza sólo se ha usado el sistema de 
ultrasonidos, los instrumentos deben ser descontaminados antes de 
manipularlos. 


Lavador-esterilizador y lavador- 
desinfectador 


El lavador-esterilizador y el lavador-desinfectador se usan para 
procesar todos los instrumentos que puedan tolerar agua y vapor a 
alta presión. Los instrumentos deben estar completamente abiertos; 
luego se colocan en bandejas de metal y se cargan dentro de la cáma- 
ra de lavado (Fig. 8-5). 

Las cubetas, los boles y los contenedores de acero también se 
procesan en una lavadora automática. Estos elementos no se colo- 
can junto con los instrumentos, sino que se manipulan por separa- 
do para evitar dañar el instrumental y asegurar un contacto comple- 
to con el agua y el vapor. 

Los lavadores-esterilizadores y lavadores-desinfectadores están 
disponibles en varios diseños diferentes. Todos incluyen lavado por 


Figura 8-5 Área de procesamiento y esterilizador de 
agua o descontaminador usado para procesar instrumentos 
y equipos sucios de manera que puedan ser manipulados 
con seguridad por el personal a cargo del armado, la 
envoltura y el almacenamiento. (92008 STERIS Corpora- 
tion. Todos los derechos reservados]. 


inmersión en baño de agua con inyección de aire o por rociado 
directo con agua. Los sistemas más nuevos incluyen una fase de 
ultrasonidos. En la etapa final los instrumentos son esterilizados por 
vapor a presión. Al finalizar este proceso, el instrumental puede ser 
manipulado por el personal. 


e e: 
Lubricación 

Los instrumentos se lubrican para asegurar un buen funciona- 
miento mecánico. Este proceso se realiza en instrumental de acero 
inoxidable y en otros equipos seleccionados, de acuerdo con las 
recomendaciones de los fabricantes. Sólo se usan lubricantes apro- 
bados para el uso en los dispositivos médicos. No se pueden usar 
aceites para lubricación porque el proceso de esterilización podría 
no penetrarlo. El instrumental de acero se puede sumergir en una 
combinación de lubricante y un producto protector como paso final 
en el proceso de limpieza y descontaminación. Este producto es 
blanco, pero al secarse forma una película invisible. 











Luego de la descontaminación terminal, los instrumentos se lle- 
van a la zona de montaje limpia para su clasificación, inspección y 
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Figura 8-6 Área de procesamiento limpia. Esta área se usa para la clasificación, 
la inspección, el seguimiento y el empaquetado de los instrumentos. (22008 STERIS 
Corporation. Todos los derechos reservados]. 


ensamblado (Fig. 8-6). La zona de montaje limpia está separada del 
área de descontaminación para evitar una contaminación cruzada. 
La zona de montaje incluye un área de trabajo con una mesada 
amplia para la clasificación de los instrumentos y el armado de jue- 
gos de instrumental. La ropa usada en la zona de montaje limpia 
incluye un pijama o ambo de mangas largas y gorro o cofia. 

Adyacentes a la zona de montaje limpia están los esterilizadores 
de gran volumen, para llevar rápidamente el instrumental, una vez 
armados y empaquetados los juegos para un proceso de esteriliza- 
ción específico. 

Nora: el instrumental y los equipos asignados a usos semicríti- 
cos y no críticos (p. ej., endoscopios e instrumental endoscópico) 
pueden ser procesados y almacenados en otro sitio, cerca del lugar 
donde van a ser usados. Estos instrumentos a menudo son procesa- 
dos por miembros del personal de quirófano dentro de ese 
Departamento. (El Capítulo 21 presenta un análisis completo del 
procesamiento de los endoscopios de fibra óptica). 


INSPECCIÓN DEL INSTRUMENTAL 








Antes de armar y empaquetar los juegos de instrumental para su 
esterilización, todos los instrumentos deben examinarse para deter- 
minar que no hay suciedad o manchas, y comprobar su buen fun- 
cionamiento y estado estructural. 

Las ramas de instrumentos como las pinzas hemostáticas, los 
portaagujas y las tijeras deben estar derechas. El instrumento debe 
abrirse y cerrarse varias veces. Si al hacer esto se nota que ofrece 
resistencia o está duro, hay que colocarle una solución lubricante 
para instrumental. Miéntras se lo examina, deben considerarse los 
siguientes aspectos: ¿el mecanismo de cremallera cierra de manera 
adecuada?, ¿el instrumento queda cerrado una vez que se lo cierra? 
Con el tiempo, las pinzas hemostáticas y los portaagujas pueden 
abrirse solos (saltar) inesperadamente. Para determinar si el instru- 
mento salta (no queda cerrado), la persona que realiza la inspección 
debe efectuar esta prueba: cerrar las ramas y trabar la cremallera. 
Golpear las anillas suavemente sobre una superficie firme; si el ins- 
trumento salta se abre bruscamente. 

Los instrumentos cortantes como las tijeras, las curetas, los oste- 
ótomos, las gubias y las cizallas deben examinarse en busca de corro- 


sión a lo largo del borde cortante. También se debe verificar que las 
hojas afrontan adecuadamente y del modo adecuado. Debe com- 
probarse que las pinzas de disección tienen sus ramas derechas; 
cuando se comprimen las puntas y luego se sueltan deben volver de 
inmediato a la posición abierta. Las puntas de las pinzas de disec- 
ción deben estar alineadas y cerrarse con precisión. 

El instrumental de microcirugía es muy caro, tanto en su com- 
pra como en su reparación. Por ello, nunca debe mezclarse con los 
instrumentos más pesados. Siempre deben inspeccionarse las puntas 
de estos instrumentos con lupa para controlar que estén lisas, afila- 
das y alineadas. Cuando se encuentra un instrumento que funciona 
mal, no debe empaquetarse ni esterilizarse, sino enviarlo para su 
reparación. 

La inspección de los instrumentos con lentes es muy importante; 
el Capítulo 21 presenta una completa descripción de este proceso. 


ARMADO DE LOS JUEGOS DE 
INSTRUMENTOS 


Después de la inspección, los instrumentos están listos para ser 
armados y envueltos. El listado de los instrumentos y los equipos 
habitualmente se conserva en una base de datos computarizada o en 
una copia de seguridad impresa. Los sistemas de manejo de materia- 
les permiten que el personal de Servicios Centrales realice el segui- 
miento de los instrumentos individuales y de los conjuntos de ins- 
trumentos. Las bandejas o cajas están armadas en forma estandari- 
zada para que los miembros del personal conozcan el instrumental 
que contienen en el sitio de uso. Las listas están impresas para su 
control en el momento de armar y empaquetar las bandejas de ins- 
trumentos limpios. 

Los instrumentos con anillas se colocan abiertos (sin trabar) y 
agrupados con una guía metálica o una grilla diseñada para mante- 
nerlos abiertos durante el proceso de esterilización (Fig. 8-7): 
Cuando se arman las bandejas o cajas de instrumental hay que ase- 
gurarse de que todos los elementos punzocortantes miran hacia 
abajo para evitar una lesión o perforación del guante cuando se abre 
el paquete y se ordenan los instrumentos en la mesa estéril. 

Los instrumentos con partes móviles deben desarmarse antes de 
la esterilización. Cualquier instrumento que no haya sido desarma- 
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Figura 8-7 Caja de instrumental lista para empaquetado. 
Los instrumentos deben estar asegurados para evitar que se 
dañen, pero abiertos para permitir que el agente esterilizan- 
te pase por todas las superficies. (22008 STERIS Corpora- 
tion: Todos los derechos reservados]. 


do antes de la desinfección podría no estar limpio y debe ser envia- 
do nuevamente a desinfección. 

Las bandejas o las cajas de instrumentos tienen perforaciones en 
el fondo que permiten que el vapor circule por toda la bandeja y 
cubra adecuadamente las superficies de todos los instrumentos. Hay 
que asegurarse de que las puntas de los instrumentos no queden 
atrapadas en las perforaciones, porque podrían dañarse. Para evitar 
que los instrumentos con puntas se dañen durante el proceso de 
esterilización se puede colocar una toalla en el fondo de la caja. Los 
instrumentos más pesados se colocan en el fondo de la caja, y los 
otros se disponen de manera que no se muevan ni se dañen duran- 
te el procesamiento. 

NOTA: las bandejas de instrumental no deben contener artículos 
separados envueltos en bolsas dobles laminadas, porque podría que- 
dar aire atrapado dentro de los paquetes dobles e impedir que 
el vapor alcance todas las superficies de los elementos que están 
dentro. 

Los instrumentos quirúrgicos eléctricos (p. ej., taladros, sierras) 
deben ser desmontados antes de la esterilización por vapor. Las 
mangueras deben enrollarse sin tensión durante el empaquetamien- 
to y todos los interruptores y partes delicadas deben protegerse 
durante la preparación. Los instrumentos eléctricos deben lubricar- 
se antes de la esterilización, de acuerdo con las especificaciones del 
fabricante. Por último, antes del procesamiento, hay que asegurarse 
de que todos los interruptores y los dispositivos de control estén en 
la posición de seguridad. 


ENVOLTURA DEL MATERIAL PARA 
ESTERILIZACION 





Fundamentos 


Todos los artículos que van a ser esterilizados con vapor a pre- 
sión, óxido de etileno o métodos por plasma-gas deben envolverse 
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de acuerdo con los métodos aprobados. El propósito de envolver un 
artículo antes de la esterilización es protegerlo de la contaminación 
posterior al proceso. 


Cualidades de un sistema de 
empaquetamiento 


Un sistema de envoltura de alta calidad cumple con los siguien- 
tes puntos: 

+ Permite que el agente esterilizador penetre el envoltorio y 
llegue a todas partes del dispositivo. 
Permite la completa dispersión del agente esterilizador cuan- 
do finaliza el proceso. 
No contiene ingredientes tóxicos o colorantes rápidos. 
No forma pelusa. 
Resiste la destrucción por el proceso de esterilización (derre- 
timiento, deslaminación, formación de ampollas y altera- 
ción de la estructura química de un artículo). 
Permite mantener asilado el contenido del paquete. 
Produce un paquete lo suficientemente fuerte como para 
resistir el almacenamiento y la manipulación 

+ Se puede manipular fácilmente. 
Facilita un método de apertura y entrega del dispositivo, lo 
que evita la contaminación en el sitio de uso. 

> Es costo-efectivo. 
Se adapta al método de esterilización que se va a usar. 


Materiales para envolver 

Los materiales para envolver entran en 2 grandes categorías, las 
telas y los materiales sintéticos o polímeros. También se usan bolsas 
laminadas de polipropileno para envolver artículos que se van a este- 
rilizar (véase más adelante). 


Telas reusables 

Se usan 2 tipos de telas para envolver dispositivos médicos: las 
telas naturales de muselina o lino y las sintéticas de polímeros quí- 
micos. 

Las telas reusables están fabricadas con algodón de alta calidad 
o con combinaciones de algodón y poliéster. Las telas para envolver 
son lo suficientemente densas como para proteger los elementos de 
la contaminación y lo suficientemente porosas como para permitir 
la penetración del vapor o el gas. Para que la envoltura sea eficaz, el 
recuento de hebras de la trama (número de hilos por cm?) no debe 
ser inferior a 55 (o de 140 por pulgadas cuadrada). Para envolver los 
artículos se usan 2 envolturas de muselina de doble espesor o el 
equivalente (una envoltura de muselina de espesor doble con un 
recuento de 110 hebras por cm? o 280 hebras por pulgada cuadra- 
da; Association of periOperative Registered Nurses, Recommended prac- 
tices, 2007). 

Antes de su uso, todas las envolturas de tela deben estar lavadas 
y libres de pelusa. El fundamento del lavado reciente es asegurar que 
la tela tenga un mínimo nivel de humedad para evitar el sobrecalen- 
tamiento durante el proceso de esterilización. Las envolturas se ins- 
peccionan sobre una mesa iluminada para detectar perforaciones o 
desgarros en la tela, que deben ser reparados antes de usarla en pro- 
cesos de esterilización. 


Materiales desechables sintéticos 

Las envolturas desechables sintéticas se usan una sola vez. Estos 
materiales sintéticos están fabricados con hilados o fibras adheridas 
por calor, como el polipropileno, y se usan de acuerdo con su espe- 
sor. Los materiales livianos requieren el mismo tratamiento que la 
muselina (4 capas de espesor para una protección completa). Los 





más pesados se pueden usar según especificaciones del fabricante. 
Son muy convenientes para envolver instrumentos y artículos de 
superficies planas, como las cubetas y bandejas o los paquetes de 
ropa gruesa. 

Los papeles derivados de la celulosa no se usan en la envoltura 
de artículos para esterilización porque el papel se dobla sobre sí 
mismo al abrir el paquete, dificultando la distribución aséptica de 
los elementos en su interior. Además, el papel no es compatible con 
muchos de los procesos de esterilización. 


Métodos de envoltura 

Cuando los elementos se envuelven con telas o material sintéti- 
co, el método más frecuente es la técnica de envoltura en sobre (Fig. 
8-8). Los artículos pueden envolverse con una envoltura simple o 





doble, de acuerdo con las especificaciones del material y con los pro- 
tocolos de empaquetado. 


Bolsas laminadas 

Hay elementos de envoltura que combinan papel y material 
sintético comúnmente llamados: bolsas de esterilización o bolsas 
laminadas de varios tipos y estilos (Fig. 8-9). Las bolsas son fabri- 
cadas en diferentes materiales sintéticos que cumplen con los están- 
dares para el proceso de esterilización. El artículo se coloca dentro 
de la bolsa, que luego se cierra por autosellado con cinta o sellado 
por calor. 

La envoltura en bolsas de esterilización debe realizarse de acuer- 
do con los estándares aceptados para asegurar que el artículo llegue 
estéril al sitio de uso: 


Figura 8-8 A. Envoltura tipo sobre. 
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Figura 8-83 (cont.) B. Método para envolver las cubetas y tazas para la esteriliza- 
ción por vapor. Observe el campo quirúrgico absorbente colocado entre los objetos 
para permitir que el vapor se distribuya uniformemente por todo el paquete. 





Figura 8-9 Sistema de envasado en bolsas laminadas 
usado para la esterilización de artículos livianos y pequeños. 


(22008 STERIS Corporation. Todos los derechos reservados]. 


+ Los artículos empaquetados en bolsas de esterilización no 
deben colocarse dentro de la bandeja o caja de instrumental. 
El agente esterilizador podría no penetrar en la bolsa. 

# Las dobles bolsas son innecesarias y pueden impedir la este- 
rilización del artículo. 

> Elartículo que está dentro de la bolsa debe quedar a una dis- 
tancia del sello no menor a 2,5 cm. 

= Las bolsas de esterilización sólo están destinadas a la esteri- 
lización de instrumentos y dispositivos livianos. El uso de 
este sistema para artículos más pesados (p. ej., cizallas orto- 
pédicas, raspas e instrumentos múltiples) habitualmente 
lleva al desgarro y la pérdida de la integridad de la bolsa. 

= El aire debe ser evacuado de la bolsa antes de sellarla, por- 
que si no el paquete podría romperse durante la esterili- 
zación. 

+ Cuando se usa un dispositivo de sellado mecánico por calor, 
el sellado debe comprobarse cuidadosamente para asegurar 
que no se hayan formado bolsillos de aire a lo largo del sello. 


Contenedores para esterilización 

También se pueden usar contenedores fabricados para contener 
los equipos para esterilización (Fig. 8-10); los cuales son convenien- 
tes y seguros para los procesos de esterilización con gas y convencio- 
nal por vapor. Los contenedores para esterilización tienen filtros 
desechables dentro, que deben permanecer en su lugar después de la 
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Figura 8-10 Contenedor para esterilización cerrado. 


esterilización para mantener la esterilidad de los artículos conteni- 
dos. Se usa un sello inviolable para confirmar que la tapa del conte- 
nedor no ha sido abierta antes de su uso. Cuando se usan contene- 
dores de esterilización se deben seguir las recomendaciones del 
fabricante. Algunos contenedores sólo pueden usarse para un deter- 
minado método, otros en cambio, pueden usarse en varios métodos 
de esterilización diferentes. 


Seguimiento de los equipos 

Independientemente del tipo de empaquetado o sistema de 
envoltura usado, cada paquete debe estar apropiadamente etiqueta- 
do. La etiqueta debe incluir la fecha de procesamiento, el nombre 
del artículo y un número de control del lote. El número de control 
del lote se usa para identificar los artículos que han sido incluidos 
en una carga de esterilización que puede haber dado un resultado 
positivo en una prueba de control mecánica o biológica. Cualquier 
información escrita a mano en el exterior de un paquete envuelto se 
realiza habitualmente sobre la cinta de sellado y su propósito prin- 
cipal es la verificación de los parámetros del proceso de esterilización 
(se analiza en las siguientes secciones). 

Hay una gran variedad de tecnologías computarizadas que per- 
miten un manejo preciso de los materiales y equipos quirúrgicos. 
Algunos programas rastrean los instrumentos quirúrgicos por 
medio del escaneo de un código de barras, lo cual permite al 
Departamento de Servicios Centrales rastrear específicamente cier- 
tos juegos de instrumentos y establecer su localización en cualquier 
momento (Fig. 8-11). Estos programas identifican los juegos de 
instrumentos que han sido usados una cierta cantidad de veces y 
avisan automáticamente al personal de Servicios Centrales para que 
se lleve a cabo un procedimiento de rutina, como el apartado de un 
juego de instrumentos para afilar las tijeras o reemplazar ciertos 
artículos reusables. 

Para mejorar el manejo de los elementos desechables se han 
diseñado gabinetes y carros especiales que permiten al personal 
obtener los artículos por medio de un sistema computarizado. Los 
artículos se almacenan en el gabinete y se obtienen presionando el 
botón correspondiente, asociado con cada artículo. La oficina cen- 
tral de inventario puede enviar un impreso computarizado infor- 
mando al personal de suministros o del almacén que se debe reem- 
plazar un determinado artículo. Estos sistemas pueden estar 


Figura 8-11 A. Sistema de escaneo para seguimiento de 
los instrumentos. B. los códigos de rastreo se registran en 
una base de datos central y luego pueden usarse para veri- 
ficar la localización y el estado del equipo. [22008 STERIS 
Corporation. Todos los derechos reservados]. 


conectados con el sistema de facturación del hospital. De esta 
manera, los cargos por equipos son asignados automáticamente a 
cada paciente. 


El instrumental y los equipos usados en áreas críticas del cuerpo 
deben estar estériles antes de su uso. Esto significa que los instru- 
mentos deben estar completamente libres de toda forma de micro- 
organismos. Los métodos más comunes de esterilización son: 

> Vapor a alta temperatura. 

Óxido de etileno. 

+ Esterilización por plasma-gas. 

> Procesamiento con ácido peracético. 

+ Calor seco. 

= Radiación ionizante (usado en la fabricación comercial de 

elementos estériles). 


SELECCIÓN DEL MÉTODO DE 
ESTERILIZACIÓN 


En el pasado los enfermeros de quirófano y los instrumentistas 
debían decidir el método de esterilización a usar para artículos como 
bajalenguas de madera, gasas envaselinadas, líquidos en botellas de 
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vidrio y polvos. En la actualidad estos productos son esterilizados en 
forma más segura y económica por los fabricantes. 

Los criterios de selección para los quirófanos modernos han 
cambiado con los avances en la tecnología y la economía, y con el 
creciente interés en la seguridad del paciente y del personal. La este- 
rilización por vapor es el más eficiente de los métodos de esteriliza- 
ción, por eso es la primera elección, siempre que sea posible. Sin 
embargo, varios elementos delicados o los que tienen una estructu- 
ra compleja pueden requerir de métodos alternativos. 

La enorme variedad de instrumentos y equipos usados en ciru- 
gía no se adapta fácilmente a un único protocolo generalizado para 
seleccionar un método de esterilización. La complejidad de los 
métodos también implica que se deben seguir exactamente las reco- 
mendaciones de los fabricantes. Además, estos métodos pueden 
cambiar rápidamente cuando se lanzan nuevos modelos al mercado. 
Algunos instrumentos endoscópicos, por ejemplo, deben lavarse a 
mano y esterilizarse con gas, mientras que otros, incluso aquellos 
con posibilidad de tomar imágenes digitales, pueden ser esteriliza- 
dos con seguridad por vapor de alta presión. La línea actual de ins- 
trumental robótico (detallada en el Capítulo 21) debe ser desarma- 
da, limpiada, descontaminada y esterilizada siguiendo un método 
preciso. Estos instrumentos pueden esterilizarse con vapor, pero sólo 
si se respetan las instrucciones detalladas del fabricante. Existen car- 
tillas y guías de referencia para la mayoría de los equipos y éstas 
deben estar rápidamente disponibles para el personal del área de 
procesamiento. 


Consideraciones económicas y sobre 
la seguridad 


+: Todos los dispositivos usados en la atención sanitaria, incluida 
la cirugía, son vendidos o alquilados por los fabricantes con ins- 
trucciones y recomendaciones para su cuidado, que incluyen los 
métodos de reprocesamiento. Estos dispositivos «abarcan un 
amplio rango de equipos e instrumentos digitales, electrónicos, 
eléctricos, neumáticos y con lentes. 
No se puede garantizar la seguridad del paciente a menos que los 
dispositivos se manejen de acuerdo con las recomendaciones del 
fabricante. Los fabricantes son responsables por cualquier daño 
provocado por sus productos en la medida en que los mismos se 
usen exactamente según las especificaciones. Esto incluye los 
métodos de reprocesamiento; en consecuencia, dichos métodos 
se especifican con precisión. 
Las categorías específicas de dispositivos, como los instrumentos 
de acero inoxidable (o de otra aleación), se procesan de acuerdo 
con los estándares establecidos por las organizaciones profesio- 
nales, como la AAMI. 
La estructura de un dispositivo y su composición ayudan a 
determinar el método de reprocesamiento. La complejidad y la 
variedad de los materiales fabricados por la industria es mayor 
que en el pasado, Los parámetros de reprocesamiento se esta- 
blecen de acuerdo con el tipo exacto de material usado en la 
fabricación del dispositivo, que incluye plásticos y elastómeros 
como las siliconas, copolímero de polipropileno, etileno-propi- 
leno y otros. Existen métodos de reprocesamiento compatibles 
para estos materiales, con amplias referencias y fácilmente dis- 
ponibles. 
La velocidad es un importante factor que se debe considerar en 
la selección de un método. La necesidad de una rápida reposi- 
ción hace que varios artículos no resulten aptos para la esterili- 
zación con gas. Los fabricantes conocen estas limitaciones y 
están desarrollando nuevos modelos de equipos digitales y elec- 
trónicos para una reposición más rápida del instrumental. 
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PARÁMETROS DE ESTERILIZACIÓN 
RELACIONADOS CON EL PROCESO 


Un método de esterilización es efectivo sólo cuando se reúnen 
ciertas condiciones. La destrucción microbiana depende del proce- 
so en sí mismo y del grado de contaminación bacteriana, la virulen- 





cia y la resistencia de los microorganismos. 

+ Tiempo: los artículos deben exponerse el tiempo suficiente al 
proceso a fin de destruir todos los microorganismos. 

=  Saturación y superficie de exposición: todas las partes del ar- 
tículo deben estar expuestas al proceso de esterilización. 

> Temperatura: algunos procesos dependen de la temperatura a la 
que se exponen los artículos. 

+ Calidad del agente esterilizador, el aire y el agua: el agente este- 
rilizador debe ser puro, al igual que el aire y el agua que se usan 
con él. La presencia de residuos químicos en el agua puede redu- 
cir la eficacia del proceso. 

Presencia de humedad: la humedad es necesaria en la mayoría 
de los procesos de esterilización. 

Método de empaquetado (cuando corresponda) y carga del 
esterilizador: esto se relaciona con la saturación y la exposi- 
ción. Los artículos deben cargarse en una forma que permita 
la penetración del agente esterilizador en todas las superficies. 
La elección de los materiales de envoltura debe adaptarse a este 
proceso. 


GARANTÍA DE SEGURIDAD EN LAS 
PRÁCTICAS DE ESTERILIZACIÓN 


Hay varios métodos disponibles para determinar si se han alcan- 
zado los parámetros de esterilización. El hecho de que los artículos 
sean sometidos al proceso de esterilización no asegura que estén 
estériles, sólo que se han alcanzado ciertos parámetros de presión y 
temperatura. Se necesitan pruebas objetivas o de control para veri- 
ficar los procesos mecánicos como sus resultados, 

Los esterilizadores modernos tienen microprocesadores que pro- 
ducen un impreso de los parámetros de cada fase del proceso de 
esterilización. Estos métodos de garantía de calidad proporcionan 
información valiosa y los medios para detectar un mal funciona- 
miento. Cada persona involucrada en el proceso de esterilización 
por vapor, incluidos los instrumentistas y los enfermeros de quiró- 
fano, deben comprender la información provista por estos impresos. 
El mal funcionamiento se detecta a partir de esta información, y se 
deben investigar las causas para rechazar todo el lote, y así garanti- 
zar la seguridad del paciente. Los datos de las cargas incluyen las 
presiones atmosférica y barométrica durante todas las etapas del 
proceso de esterilización, las temperaturas en todas las fases, la cali- 
dad del vapor y los niveles de vacío. El método más efectivo para 
aprender a operar apropiadamente el sistema de esterilización es la 
instrucción directa por el representante del fabricante del equipo. 


Monitorización química 

Un monitor químico es una tira de papel o cinta especialmente 
tratado que cambia de color cuando se expone a valores específicos 
de temperatura, presión y humedad (Fig. 8-12). Este indicador 
también viene bajo la forma de bolitas contenidas en un recipiente 
de vidrio. Hay monitores químicos disponibles para esterilizadores 
por presión y por óxido de etileno. La sustancia química responde a 
la alta temperatura, la presión y la humedad, pero no registra el 
tiempo de exposición, lo cual es crítico en el proceso de esteriliza- 
ción. Debe colocarse un monitor químico dentro y fuera de todos 
los paquetes que se van a esterilizar. 








Figura 8-12 Monitor químico. La tira indicadora cambia 
de color cuando es expuesta a los parámetros específicos 
utilizados en el proceso de esterilización. (De Elkin MK, 
Perry AG, Potter PA: Nursing Interventions and clinical skills, 
ed.3, St. Louis, 2004, Mosby). 


Monitorización biológica 


La monitorización biológica es el método más fiable para deter- 
minar los parámetros de esterilización. No se puede garantizar la 
esterilidad de un artículo, debido a que diversos errores pueden 
impedir la exposición de algunos artículos de una carga al proceso 
de esterilización. La carga puede ser demasiado compacta, o pueden 
existir bolsas de aire en la cámara de esterilización. Sin embargo, se 
puede exponer una muestra de bacterias al proceso de esterilización 
y luego comprobar su viabilidad. Esto se denomina monitorización 
biológica o por prueba. Las bacterias usadas durante la monitoriza- 
ción biológica son diferentes de acuerdo con el proceso de esterili- 
zación: Í 

Esterilización por vapor: Geobacillus stearotermophilus. 

>. Esterilización por calor seco y por óxido de etileno: Bacillus 
subtilis. 

” Esterilización por gas-plasma y peróxido de hidrógeno: de 
acuerdo con las especificaciones del fabricante. 
Esterilizador relámpago (rápido o flash) o de alta velocidad 
por vapor: enzima de Geobacillus stearotermopbilus (prueba 
de fluorescencia). 

Las bacterias de prueba están encerradas en una unidad auto- 

contenedora que se suele colocar en el sitio más problemático para 


Figura 8-13 Indicadores biológicos que contienen bacte- 
rias no patógenas formadoras de esporas que pueden cul- 
tivarse rápidamente después del proceso de esterilización 
para monitorizar la carga. (922008 STERIS Corporation. 
Todos los derechos reservados]. 


la esterilización. En los esterilizadores por vapor suele ser el punto 
más bajo de la cámara, cerca del desagote. Para la monitorización del 
procesamiento con óxido de etileno, el paquete de prueba biológica 
se coloca en el centro de la carga. Luego del proceso de esteriliza- 
ción, las esporas de control se cultivan para evaluar los resultados. El 
crecimiento de bacterias en el medio de cultivo de prueba indica que 
probablemente el proceso de esterilización no fue efectivo. Si no hay 
crecimiento bacteriano, se puede presumir que todos los artículos 
cargados en el esterilizador están esterilizados. 

Los controles biológicos se deben emplear al menos una vez por 
semana en todos los esterilizadores y diariamente si es posible. 
Siempre se usan monitores biológicos cuando se esteriliza un 
implante artificial o una prótesis, Si cualquier indicador biológico 
muestra un resultado positivo, deben recuperarse todos los artículos 
incluidos en esa carga y volverlos a esterilizar. Si los artículos ya han 
sido usados en una operación, el médico debe ser notificado para 
que el paciente sea vigilado o reciba tratamiento profiláctico. 

En la Figura 8-13 se muestran algunos monitores biológicos. 

La monitorización biológica rápida usa una enzima unida a las 
esporas, después del proceso de esterilización, se miden los niveles 
de la enzima que se corresponden con la destrucción de las esporas 
bacterianas. Este sistema de monitorización se usa para los procesos 
de esterilización por vapor a alta presión y óxido de etileno. Los 
resultados pueden obtenerse dentro de 1 a 4 horas, según del proce- 
so de esterilización. 


Pruebas de detección de aire 

Para probar y controlar la eficiencia del esterilizador por alto 
vacío, todos los días se efectúa una prueba denominada prueba de 
extracción diaria de aire (Daily Air Removal Test, DART). También 
se dispone en el comercio de las pruebas de Bowie-Dick. Los esterili- 
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zadores por alto vacío se controlan para detectar el aire en la cáma- 
ra durante la fase de exposición. En estas pruebas se coloca una cinta 
de indicador químico termosensible en un paquete especial de gasas 
envueltas de manera adecuada y se coloca el paquete a una altura de 
25:4 28 cm. El paquete se coloca solo en la cámara de esterilización 
y se hace funcionar el esterilizador durante el tiempo apropiado. Un 
resultado no satisfactorio indica una falla en la bomba de vacío o un 
defecto en la junta de la puerta del esterilizador. Los resultados poco 
satisfactorios deben informarse a la sección de bioingeniería para 
que personal especializado inspeccione el sistema de vacío y las jun- 
tas de la puerta. 


ESTERILIZACIÓN POR VAPOR 


Mecanismo y proceso 


La esterilización por vapor es el método de esterilización más 
efectivo, eficiente y ampliamente usado en el campo de la salud. El 
vapor a presión atmosférica normal no es suficiente para lograr la 
destrucción completa de microbios y esporas. El vapor bajo presión 
puede alcanzar la temperatura necesaria para destruir los gérmenes. 
Un esterilizador por vapor a alta presión tiene una cámara central 
donde se colocan los elementos y un mecanismo para lograr una 
presión extremadamente alta. El vapor se bombea dentro de la 
cámara y, a medida que aumenta la presión, se incrementa la tem- 
peratura. De esta manera, los artículos contenidos en este ambiente 
sellado están expuestos a la temperatura y la presión necesarias para 

la esterilización. 

El vapor a presión coagula los ácidos nucleicos y proteínas que 
constituyen los materiales genéticos y enzimáticos de las células. El 
«vapor presurizado también destruye la resistente pared exterior de 
las células y las esporas bacterianas. 





Selección de los artículos para la esterilización por vapor 

El instrumental quirúrgico, las cubetas de acero: y la ropa en 
general se esterilizan por vapor. Sin embargo, otros materiales pue- 
den no tolerar la alta presión y la exposición al agua. Algunos ar- 
tículos son impenetrables por el vapor. 

Entre los artículos que no pueden esterilizarse por vapor se 
incluyen los que están hechos de goma o de madera y aquellos que 
contienen materiales que pueden derretirse. El método de procesa- 
miento apropiado siempre debe verificarse con los fabricantes. Esto 
es especialmente cierto para los instrumentos eléctricos y los que tie- 
nen sistemas ópticos, procesador interno o un microprocesador. 
Algunos materiales sintéticos como Silastico, el teflón, el polietile- 
no, el polipropileno y otros polímeros complejos también pueden 
ser sensibles a la esterilización por vapor. 


Requerimientos de temperatura, 
presión y tiempo 


La esterilización por vapor se logra al alcanzar una temperatura 
de: 121 °C o 132 °C según los artículos que se están esterilizando 
(algunos requieren mayor temperatura que otros). Las leyes de la 
física nos indican que si aumentamos la temperatura del vapor en 
una cámara de esterilización cerrada también aumentará la presión: 

Para alcanzar los 121 °C, la presión requerida es de 15 libras 
por pulgada cuadrada (pounds per square inch, psi) 
(1,03 bares). 
Para alcanzar los 132 °C, la presión requerida es de 27 psi 
(1,84 bares). 

El tiempo de exposición es la cantidad de tiempo que la carga 

debe mantenerse a un cierto valor de presión y de temperatura. 





Esto depende del tipo de esterilizador por vapor, el tamaño de la 
carga, la temperatura y el tipo de materiales o equipos que se están 
procesando. 


Concentración de humedad 
(calidad del vapor) 


Una esterilización por vapor efectiva requiere de una concentra- 
ción específica de humedad. Si la humedad presente es muy poca, 
los artículos pueden sobrecalentarse y finalmente dañarse. 
Demasiada humedad hace que los artículos queden húmedos des- 
pués de retirarlos de la cámara, lo cual puede provocar la contami- 
nación de los materiales. La cantidad de humedad en el vapor se 
conoce como calidad del vapor. El agua se convierte en vapor al 
alcanzar los 100 °C. A esta temperatura el vapor no sirve para este- 
rilización. Para que se produzca la esterilización, es necesario que el 
vapor contenga más del 97% de agua. 


Calidad del agua 

Aunque el agua que se usa para la esterilización con agua está fil- 
trada, aún contiene contaminantes. Estos consisten habitualmente 
en minerales demasiado pequeños para ser atrapados por los filtros. 
Estos minerales se depositan en las superficies de los elementos este- 
rilizados y sobre las superficies internas de los esterilizadores. La pre- 
sencia de manchas anaranjadas, blancas, marrones o negras sobre los 
artículos esterilizados puede estar indicando que existe un exceso de 
minerales en el agua usada. Como estos minerales se depositan en 
las bisagras de los instrumentos quirúrgicos podría afectar el funcio- 
namiento de los mismos. 


Esterilizador por vapor con 
desplazamiento por gravedad 


El esterilizador con desplazamiento por gravedad opera usan- 
do el principio de que el aire es más pesado que el vapor (Fig. 8-14). 
El esterilizador tiene una cámara interna en la cual se cargan los ele- 
mentos a esterilizar y una cámara externa, tipo camisa, que inyecta 
vapor a presión en la cámara interna. La presencia de aire en la 
cámara interna bloquea el pasaje de vapor presurizado a la superfi- 
cie de los artículos e impide la esterilización. Debe eliminarse todo 
el aire de la cámara interna, ya que para asegurar la esterilización 
todas las superficies de los elementos deben estar expuestas al vapor 
presurizado. Por eso, el autoclave se construye de manera que el aire 
sea empujado hacia abajo por la gravedad (de ahí el nombre de 
“esterilizador con desplazamiento por gravedad”) y reemplazado por 
el vapor. Los esterilizadores con desplazamiento por gravedad más 
pequeños suelen usarse en clínicas o consultorios odontológicos; 
estos modelos se denominan autoclaves, aunque a los grandes este- 
rilizadores por vapor hospitalarios también se los suele llamar auto- 
claves. 

El aire sale de la cámara por una válvula termosensible. A medi- 
da que se acumula vapor en la cámara, la temperatura aumenta y 
cuando se alcanza la temperatura de esterilización, la válvula se cie- 
rra. En estos tipos de esterilizadores es fundamental la manera de 
realizar la carga, porque si es excesiva o se coloca de modo inadecua- 
do pueden quedar bolsas con aire. Los artículos con estos bolsillos 
no se esterilizarán porque el vapor no puede desplazar al aire, que 
actúa como un aislante. 


Esterilizador con ciclo prevacio 

Un esterilizador de vapor con ciclo de prevacío extrae el aire de 
la cámara por medio del vacío y lo reemplaza con vapor. La presión 
y la temperatura de la cámara se mantienen durante un período 
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Figura 8-14 Esterilizador por vapor con prevacío. [Repro- 
ducido de Phillips N: Berry & Kohn's operating room techni- 
que, 10*ed., St Louis, 2004, Mosby). 


específico. El vapor se extrae a través de un filtro y la presión de la 
cámara se reduce hasta la normal (atmosférica). Un ciclo frío redu- 
ce la temperatura hasta un nivel que el personal pueda manejar los 
artículos esterilizados sin peligro. En algunos sistemas el aire se reti- 
ra por medio de pulsos de vapor. Este proceso no se ve afectado por 
las fugas de presión que pueden suceder por las válvulas y alrededor 
del sello de las puertas. 


Carga y operación de un gran 
esterilizador por vapor 


Los grandes esterilizadores por vapor se usan para el procesa- 
miento de grandes volúmenes de equipamiento hospitalario, inclui- 
do el instrumental quirúrgico. Habitualmente están ubicados en el 
Departamento de Servicios Centrales. Los esterilizadores más 
pequeños, denominados esterilizadores relámpago, están en el 
Departamento de Cirugía (véase la siguiente sección). La esteriliza- 
ción de grandes volúmenes requiere de técnicas de carga especiales. 

Como la esterilización por vapor depende del contacto directo 
del vapor presurizado con todas las superficies de todos los artícu- 
los, el esterilizador debe cargarse de manera que el vapor penetre a 
través de todos los paquetes. Las bandejas de instrumental con fon- 
dos de malla o de alambre deben colocarse planos en el estante del 
autoclave. 

Los paquetes de tela, debido a su densidad, requieren atención 
especial; se esterilizan mejor si se los coloca sobre sus lados. Los 
paquetes y las cajas de instrumental deben colocarse de manera que 
no se toquen, o apenas se rocen, y los artículos pequeños se ubican 
unos sobre otros en forma transversal. Los paquetes pesados deben 
colocarse en la periferia de la carga, donde el vapor ingresa a la 





cámara. Las cubetas, los frascos, las tazas u otros recipientes deben 
colocarse sobre sus lados con las tapas ligeramente entreabiertas para 
que el aire pueda fluir fuera de ellos y pueda entrar el vapor. 
Cualquier artículo con una superficie lisa en la que el agua pueda 
juntarse y chorrear durante la fase de enfriamiento del ciclo de este- 
rilización debe colocarse en la parte inferior de la carga. La Figura 
8-15 muestra los métodos apropiados para cargar un esterilizador 
con desplazamiento por gravedad. 

Los autoclaves modernos están programados por microprocesa- 
dores. Los parámetros específicos como temperatura, tiempo y pre- 
sión están preprogramados para cada tipo de carga; el esterilizador 
pasa automáticamente por todas las etapas. La información sobre 
cada carga queda almacenada en la memoria y se conservan copias 
de seguridad como garantía de calidad. El tiempo total necesario 
para exponer los artículos al vapor presurizado y esterilizarlos 
depende de su densidad y de la temperatura dentro del esterilizador. 
Los estándares mínimos de temperatura y de tiempo para equipos 
de metal y no porosos se detallan en el Cuadro 8-2. 

Los tiempos y temperaturas de exposición no reflejan el tiempo 
completo necesario para incluir todas las fases del proceso de esteri- 
lización. Estos estándares mínimos sólo se aplican a la cantidad de 
tiempo necesario para que el vapor presurizado tome contacto con 
todas las superficies de la carga. El tiempo total de exposición inclu- 
ye la fase de precalentamiento, la fase de meseta (a veces denomina- 
da “tiempo de destrucción”), un factor de tiempo de seguridad y 
una fase de descarga. Algunos esterilizadores también incluyen una 
fase de secado. Dado que estos tiempos pueden variar entre las dife- 
rentes cargas de acuerdo con los artículos por esterilizar, el operador 
siempre debe revisar las especificaciones del fabricante del artículo, 
no las del fabricante del autoclave, para los tiempos y las tempera- 
turas de esterilización recomendadas. Muchos materiales, especial- 
mente los instrumentos pesados y las herramientas ortopédicas que 
funcionan con electricidad, precisan períodos más prolongados de 
esterilización y de enfriamiento. 

Para colaborar con la eliminación del vapor y para evitar los . 
“paquetes húmedos”. El operador del esterilizador puede usar un 
ciclo seco como parte del proceso de esterilización por vapor. 
Independientemente de si se usa un ciclo seco, los artículos que han 
sido esterilizados por vapor deben dejarse dentro de la cámara del 
esterilizador de 15 a 30 minutos después de finalizado el ciclo pará 
impedir la condensación. 


Esterilizador relámpago o “flash” 

El esterilizador relámpago se usa en el quirófano y en otras 
áreas del hospital para esterilizar rápidamente artículos no envuel- 
tos. Un esterilizador relámpago se ubica habitualmente justo afue- 
ra del quirófano, en el área subestéril. Este tipo de esterilizador se 
usa sólo cuando no existe ninguna otra alternativa disponible (AORN, 
Standards, recomended practices, and guidelines, 2007). Los artículos 
se esterilizan inmediatamente antes de usarlos; esto se denomina 
“procesamiento en tiempo ejecutivo” (just in time processing). 
Idealmente, los artículos que van a ser esterilizados con este méto- 
do deben ir en una bandeja o caja de metal cubierta. No obstante, 
algunos esterilizadores relámpago pueden usarse con un ciclo seco 
que resulta adecuado para artículos envueltos en una cubiertá 
de tela. 


Prácticas recomendadas para la esterilización 
relámpago 
1. Los implantes nunca deben esterilizarse por el método relám- 
pago antes de su uso. Si se debe esterilizar un implante en una 
urgencia, debe usarse un indicador biológico de lectura 
_ rápida. 
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figura 8-15 A. Método apropiado de colocar las bande- 
jas de instrumentos en un esterilizador por vapor. B. Método 
apropiado de cargar las cubetas y paquetes para la esteri- 
lización por vapor. C. Carga de las bandejas dentro de un 
esterilizador por vapor. [Reproducido de STERIS Corp., 
Mentor, Ohio). 
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2. Deberán seguirse las especificaciones del fabricante para el tiem- 
po y la temperatura de exposición. 

3. Si se usa un contenedor de esterilización cerrado para la esterili- 
zación relámpago de los instrumentos, deben consultarse los 
valores de los parámetros especificados por los fabricantes del 
contenedor y de los instrumentos. 

4. Nunca use la esterilización relámpago para los equipos eléctri- 
cos o cables sin verificar primero las recomendaciones del fa- 
bricante. 

5. Los esterilizadores relámpago deben colocarse en un área donde 
los elementos estériles puedan transportarse directamente del 
esterilizador al campo estéril. 

6. En la esterilización relámpago no deben envolverse los artículos 
a menos que esté permitido en las especificaciones. 

7. En cada carga deben usarse indicadores de esterilización. 

8. Pueden usarse contenedores de esterilización con sello inviolable 
para la esterilización rápida. Siempre deben seguirse las indica- 
ciones de uso del fabricante. 

En el Cuadro 8-3 se presentan los parámetros para la esteriliza- 
ción relámpago. 


Retiro de los artículos del esterilizador relámpago 

Para retirar los artículos de la cámara del esterilizador, el circu- 
lante se coloca guantes estériles y toma los bordes de la caja usando 
instrumentos de transferencia estériles. La caja o bandeja se ofrece al 
instrumentista estéril, quien retira los artículos estériles poniendo 
especial cuidado en evitar la contaminación de su ropa o sus guan- 
tes. La caja no debe dejarse en el campo estéril y, bajo ninguna cir- 
cunstancia, una persona estéril debe abandonar el campo quirúrgi- 
co o la habitación para recuperar el artículo del esterilizador, ya que 
esto se considera una mala técnica aséptica. 


Precauciones y riesgos 

Los esterilizadores relámpago más modernos tienen una alarma 
y un sistema de bloqueo que evitan que el personal abra la puerta de 
la cámara antes de que sea seguro. A pesar de los sistemas de seguri- 
dad, pueden ocurrir accidentes con los modelos más antiguos que 
carecen de estos sistemas. 

El operador debe tener un cuidado particular cuando abre o cie- 
rra la puerta. La puerta queda trabada gracias a una válvula sensible 
a la presión que impide que se abra cuando hay presión en la cáma- 
ra. Dado que el vapor ejerce una presión enorme del lado interno de 
la puerta, la válvula está diseñada para resistir temperaturas y fuer- 
zas muy elevadas desde adentro. Si por alguna razón la válvula fun- 
ciona de modo defectuoso, el operador puede abrir la puerta mien- 
tras la cámara aún está presurizada con el vapor. Si esto sucede, el 
operador queda expuesto a un estallido rápido de vapor caliente 
cuando abre la puerta. 

El operador debe controlar siempre el nivel de presión en el 
panel de control antes de abrir la puerta. Si la presión no disminu- 
yó al nivel atmosférico (0) al final del ciclo de esterilización, debe 
esperar hasta que esto ocurra, Si la presión permanece elevada, no se 
debe intentar abrir la puerta ni resolver el funcionamiento defectuo- 
so; hay que informar el problema para que acuda personal especia- 
lizado. 

A veces el operador no puede cerrar la puerta de ninguna 
manera, en los modelos más antiguos se debe a la alineación inco- 
rrecta de las trabas montadas en la puerta. Cuando esto ocurre, un 
flujo constante de vapor escapa por los bordes de la puerta. La 
mayoría de los modelos tienen una válvula interruptora o de cierre 
cerca del suelo, debajo del esterilizador. La válvula sólo puede colo- 
carse en la posición de “apagado! off” si está accesible sin riesgo de 
lesión. Debe dejarse que el vapor se disipe completamente del este- 


136 instrumentación quirúrgica 


AAEE T SEESE EATE EE ARAS ETRE 


Cüadro A A A 
Estándares de tiempo de exposición mínimo para la esterilización por vapor después 
de una penetración del vapor y una transferencia del calor eficaces 





























Materiales Desplazamiento por gravedad Prevacio 
121 °C 132 °C 132 *€ 
Juegos de cubetas (envueltas) 20 min No aplicable 4 min 
Cubetas, material de vidrio y utensilios (sin envolver) 15 min No recomendado 3 min 
nstrumentos, con o sin otros articulos [envueltos como jue- 30 min No aplicable 4 min 
gos en envolturas de doble espesor] 
nstrumentos (sin envolver pero con otros artículos, incluso 20 min 10 min 4 min 
oallas en el fondo de la bandeja o cubriéndolos) 
nstrumentos [sin envolver) 15 min 3 min 3 min 
Paquetes de campos quirúrgicos de 30 x 30 x 50 cm de 30 min* No aplicable 4 min 
amaño máximo y de 5,5 kg de peso máximo 
Tejidos, artículos individuales [envueltos] 30 min* No aplicable 4 min 
Goma y termoplásticos, incluso artículos pequeños y guan- 20 min* No aplicable Á min 
es pero no tubuladuras [envueltos] 
Tubuladuras [envueltas] 30 min No aplicable 4 min 
Tubuladuras (sin envolver) 20 min No aplicable 4 min 
Gasas y apósitos (envueltos) 30 min No aplicable 4 min 
Soluciones (en frascos] [Descarga lenta) No aplicable El selector automático 











determina la tempera- 
tura y el período de 
exposición correcto 
para las soluciones 


Frascos o matraces de 75 ml 20 min 
Frascos o matraces de 250 ml 25 min 
Frascos o matraces de 500 mL 30 min 
Frascos o matraces de 1.000 mL 35 min 
Frascos o matraces de 1.500 mL 45 min 


Frascos o matraces de 2.000 ml 45 min 





De Phillips N: Berry 8 Kohn's operating room technique, 10% ed., St Louis, 2004, Mosby. 
*Los tejidos y la goma se deterioran más rápidamente si la esterilización se repite durante períodos prolongados en el esterilizador con despla- 
zamiento por gravedad. 


Cuadro BB zz 


Parámetros de tiempo-temperatura para la esterilización rápida por vapor 


Tipo de esterilizador Configuración de la carga Temperatura en °C Tiempo en minutos 
Desplazamiento por gravedad Sólo artículos metálicos o no poro: 132-135 3 

sos [no huecos} 
Prevacío f Artículos metálicos huecos y artícu-- 132-135 10 


los porosos [p. ej., goma, 
plástico) esterilizados ¡juntos 





Gravedad pulsante Sólo artículos metálicos o no poro 132-135 3 
sos [no huecos] 
Prevacío abreviado Artículos metálicos huecos y arcu- 132-135 4 o instrucciones del fabri- 
los porosos esterilizados juntos cante 
Todas las cargas Instrucciones del fabricante Instrucciones del fabricante 
Todas las cargas Instrucciones del fabricante Instrucciones del fabricante 


De Rothrock JC, ed.: Alexander's care of the patient in surgery, 1° ed., St Lovis, 2003, Mosby. 
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tilizador hasta que sea seguro abrir la puerta. No se debe intentar 
abrir la válvula hasta que el área a su alrededor esté completamen- 
te fría y sin vapor. 


ESTERILIZACIÓN POR ÓXIDO DE ETILENO 
Mecanismo y proceso 


El óxido de etileno se usa para esterilizar objetos que no pueden 
tolerar el calor, la humedad y la presión de la esterilización por 
vapor. Puede usarse para instrumentos delicados, como instrumen- 
tos: microquirúrgicos y aquellos con sistemas ópticos. Es muy pene- 
trante, esto lo hace ideal para instrumentos complejos con compo- 
nentes internos delicados. 
El óxido de etileno es un líquido muy inflamable que, cuando 
se mezcla con un gas inerte produce la esterilización eficaz por des- 
trucción del DNA y la estructura proteica de los microorganismos. 
El óxido de etileno se usa en una forma pura al 100%, mezclado con 
anhídrido carbónico o con hidroclorofluorocarbonos. 
El óxido de etileno destruye los microorganismos y sus esporas 
porque interfiere en los procesos metabólicos y reproductivos de la 
célula. El proceso se intensifica con el calor y la humedad. El esteri- 
lizador con óxido de etileno opera a una temperatura baja. La tem- 
peratura del gas afecta de manera directa la penetración de los ar- 
tículos en la cámara. Las temperaturas de funcionamiento varían de 
29,4 °C a 37,7 °C en un “ciclo frío”, y de 54,5 °C a 62,7 °C en un 
“ciclo caliente”. 
Las esporas desecadas son resistentes a la esterilización por óxido 
de etileno. Por esta razón, se agrega humedad al ciclo de esteriliza- 
ción. El contenido ideal de humedad para la esterilización por óxido 

de etileno es del 25 al 80%. La duración de la exposición depende 
«del tipo y de la densidad del material a esterilizar, la temperatura y 
la concentración del gas. 


Precauciones y riesgos 

Los riesgos ambientales y de seguridad asociados con el óxido de 

“etileno son muchos y graves. La exposición al gas puede provocar 
quemaduras de piel y mucosas. Se sabe que la exposición ocupacio- 
nal prolongada afecta al aparato respiratorio. El óxido de etileno es 
un compuesto estable de larga vida media. La ventaja de ser un 
agente de esterilización penetrante también presenta riesgos: su eli- 
minación es dificultosa y el nivel de residuos de óxido de etileno no 
es el mismo en los distintos materiales. Además, el óxido de etileno 
reacciona con varias sustancias diferentes provocando su desintegra- 
ción o generando otros compuestos tóxicos como etilenglicol y eti- 
lenoclorohidrina. Estos químicos también son difíciles de eliminar 
del ambiente. 

Para evitar daños debido a la exposición al óxido de etileno, la 
Occupational Safety and Health Administration (OSHA) exige que se 
tomen muestras de aire en áreas con probabilidad de contener con- 
centraciones elevadas de óxido de etileno. El nivel de óxido de etile- 
no no debe exceder de 0,5 ppm en ningún área. El muestreo se rea- 
liza de acuerdo con las normativas federales, estatales y locales. 





Dosímetros personales miden la exposición al óxido de etileno. Las 


muestras de aire deben tomarse regularmente en el área de esterili- 
zación. Otra de las precauciones de seguridad es la instalación de un 
sistema de escape que permita la salida del gas al exterior del edifi- 
cio a través de una abertura de descarga localizada por encima de la 
Puerta de la cámara. El área de esterilización debe tener 6 a 10 
recambios de aire fresco por hora. 

Los riesgos ocupacionales y para los pacientes se reducen si se 
toman las siguientes precauciones: 
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> Una vez finalizado el proceso de esterilización, mantenga 

ligeramente abierta la puerta del esterilizador durante al 

menos 15 minutos. 

Asegúrese de que los artículos transportados desde el esteri- 

lizador hasta el aireador (véase más adelante) permanezcan 

en un carro de transporte. 

+ Use siempre guantes protectores cuando maneja artículos no 
aireados. 

+ Nunca retire un instrumento del sistema de aireación, ni le 
pida a nadie más hacerlo, antes de completar el período de 
aireación aceptado, aunque lo exija el cirujano. 

> Siempre tire del carro de transporte en vez de empujarlo. 
Empujar el carro coloca al personal detrás del flujo de aire 
de los artículos no aireados. 

Para la aireación se deben seguir exactamente las especifica- 
ciones del fabricante. 


Preparación de los artículos para la 
esterilización por gas 


Todos los artículos que se van a esterilizar por gas deben estar 
limpios y secos. Cualquier resto de humedad que quede en el equi- 
po se unirá con el gas de óxido de etileno, y producirá un residuo 
tóxico que puede causar quemaduras o reacciones tóxicas a quienes 
entran en contacto con él. Cualquier materia orgánica o suciedad 
que se expone al óxido de etileno también puede producir residuos 
tóxicos; por consiguiente, los artículos procesados con el gas de 
óxido de etileno deben estar completamente limpios, y colocarse en 
el esterilizador sin compactarlos para que el gas circule libremente 
sobre su superficie. 

Hay que procurar que la carga se realice con elementos que ten- 
gan requerimientos de aireación similares. Algunos artículos no 
deben esterilizarse por gas; entre ellos los acrílicos y algunos artícu- 
los farmacéuticos. 

El óxido de etileno no penetra el vidrio, por lo que las solucio- 
nes envasadas en frascos o ampolletas de vidrio no pueden esterili- 
zarse por este método. Los instrumentos con piezas o accesorios 
deben desarmarse antes de la esterilización con óxido de etileno para 
facilitar la exposición al gas. 

Las técnicas de envoltura para la esterilización por óxido de eti- 
leno son las mismas que para la esterilización en autoclave. Sin 
embargo, algunos materiales de envoltura no son convenientes para 
el proceso con óxido de etileno, como los de fibras naturales com- 
binadas con nailon y rayón, poliéster y cloruro de vinilo. Las bolsas 
dobles laminadas no son adecuadas para ciertos esterilizadores de 
óxido de etileno. Siempre deben seguirse las indicaciones del fabri- 
cante. 


Carga y esterilización 

El esterilizador por óxido de etileno se carga de manera que el 
gas penetre todas las superficies de los paquetes. Éstos no deben 
tocar la parte inferior ni superior de la cámara y deben colocarse de 
lado y sin comprimirlos. El esterilizador por óxido de etileno está 
preprogramado para los parámetros de tiempo de exposición, tem- 
peratura y aireación. Estos equipos son operados desde un panel de 
control por técnicos especializados de Servicios Centrales. 


Aireación 

A diferencia de la esterilización por vapor, los artículos esterili- 
zados con óxido de etileno deben airearse para disipar todo el gas 
residual de los artículos. Las recomendaciones del fabricante sobre 
la aireación son fundamentales para la seguridad de los pacientes y 
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Tiempos mínimos de ventilación después de la esterilización con óxido de etileno a 


diferentes temperaturas 


Materiales 


Metal y vidrio 
Sin envolver 
Envueltos 

Goma para uso exierno (no sellada en plástico) 

Polietileno y polipropileno para uso externo [no sellados en 
plástico] 

Plásticos, excepto artículos de cloruro de polivinilo (no sella- 
dos en plástico) 

Cloruro de polivinilo 

Artículos de plástico y goma (los sellados en plástico y/o los 
que entrarán en contacto con los tejidos del cuerpo) 

Marcapasos interno 





el personal del hospital que manipula el equipo esterilizado por gas. 
La aireación (o ventilación) se realiza en una cámara especial o 
puede lograrse con el aire ambiental, siempre que se tomen todas las 
precauciones de seguridad. En muchos modelos más nuevos, la aire- 
ación se realiza dentro de la cámara del esterilizador mediante un 
sistema de ventilación que evacúa el gas de la cámara y la llena con 
aire ambiente. El tiempo de aireación para un objeto depende de su 
porosidad y su tamaño (Cuadro 8-4). Para algunos artículos, la aire- 
ación puede demorar hasta 12 horas. 


ESTERILIZACIÓN POR GAS-PLASMA 
Mecanismo y proceso 


La esterilización por gas-plasma se usa para los artículos sensi- 
bles a la temperatura y la humedad. El tiempo requerido para este 
tipo de esterilización es mucho más corto que con óxido de etileno. 
El gas-plasma está compuesto por gases ionizados. Durante el pro- 
ceso de esterilización se expone peróxido de hidrógeno al vacío. Esto 
genera un vapor que se introduce forzadamente dentro de la cáma- 
ra central donde están cargados los artículos. Se transmite energía de 
radiofrecuencia a través del vapor, lo cual excita las moléculas de 
peróxido de hidrógeno. Esta acción destruye los microorganismos al 
interferir con la membrana celular, el material genético y las enzi- 
mas celulares. 

El ciclo de esterilización por gas-plasma tiene 4 fases: 

1. Fase de vacío: se evacúa el aire de la cámara para reducir la 
presión. 

2. Fase de inyección: se inyecta peróxido de hidrógeno líquido 
dentro de la cámara central, donde se vaporiza. 

3.. Fase de difusión: el vapor de peróxido de hidrógeno se dis- 
persa por toda la carga. 

4. Fase de plasma: la energía de radiofrecuencia desintegra el 
vapor de peróxido de hidrógeno creando una nube de plas- 
ma que contiene radicales libres y luz ultravioleta (UV). Los 


Aire ambiente del cuarto 








Ventilador mecánico 


18-22 °C 50 °C 60 € 
Puede usarse inmediatamente 

2h 2h 2h 
24 h 8h 5h 
48 h 12h 8h 
96 h (4 días) 12h 8h 
168 h (7 días) 12h 8h 
168 h (7 días) 12 h 8 h 
504 h (21 días) 32 h 24 h 





De Phillips N: Berry & Kohn's operating room technique, 10 ed., St Louis, 2004, Mosby. 


componentes se recombinan formando oxígeno y agua que 
se disipan dentro de la cámara. Esto completa el ciclo. 

El tiempo de exposición depende del tipo y el tamaño de la 
carga, pero varía entre 30 y 60 minutos. En este proceso no se gene- 
ran tóxicos químicos y no es necesario un tiempo de aireación. 
Después del ciclo de esterilización, el gas de peróxido de hidrógeno 
se convierte en sus componentes moleculares: agua y oxígeno. 

Las ropas y los derivados de la celulosa no se pueden procesar 
con esterilización de gas-plasma; sólo pueden usarse materiales de 
envoltura sintéticos (p. ej., envolturas Tyvek/Mylare). En el 
Recuadro 8-1 se detallan los materiales compatibles con la esterili- 
zación por gas-plasma. 

La preparación de los materiales para esterilización por gas-plas- 
ma es igual que para la esterilización con óxido de etileno. Los ar- 
tículos se descontaminan de la manera habitual y se secan, se arman 
y se envuelven de acuerdo con las especificaciones del fabricante. Se 
usan indicadores de control de calidad para verificar los parámetros 
de esterilización, exactamente igual que con los otros procedimien- 
tos de esterilización (véase más adelante). 


ESTERILIZACIÓN POR ÁCIDO PERACÉTICO 
LÍQUIDO 


Mecanismo y proceso 

El ácido peracético es una sustancia química líquida compuesta 
por un 35% de ácido peracético, hidrógeno y agua. Este sistema es 
una alternativa para el procesamiento en frío, que se realiza habi- 
tualmente con solución de glutaraldehído. Durante el proceso de 
esterilización, el ácido peracético inactiva muchos sistemas celulares 
a través de un proceso químico denominado oxidación. Como el 
ácido peracético se descompone después del proceso de esteriliza- 
ción, se transforma en ácido acético (vinagre) y oxígeno. El ácido 
peracético no deja residuos químicos, pero los instrumentos deben 
enjuagarse minuciosamente. 
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IEEE a 





e Metales 





Aluminio serie 6.000 
Titanio 


- No metales 


Vidrio: a a a a 


Óxido de silicio 


Cerámica 


Plásticos y elastómeros 

== Actilonitrilo-butadienorestireno (ABS) 
Cloruro de polivinilo clorado [(EVPE] 
Goma de etileno-propileno [EPDM] 
Policarbonato [PE] 
Polietercetona [PEEK] 

Polieterimida Ultemo) : 

- Polietersulfona: (PES). 

Polietileno 

- Polimetil metacrilato PMMA) 

olimetilpenteno (PMP) : 

Oxido de polifenilo (PPO) 

Polipr »pileno (LDPP, HDPP) 
Copolimer de o (PPCO] 













Cloruro de polivinilo [PVC] 
Fluoruro. de polivinilideno (PVDF) 
Teflon (PTFE, PFA, FEP] 

Tefzel (ETFE) 


la aaa de las siliconas c comunes y. fluoradas 


De mon lol mam smpanbi iy f STERRAD. Sn 


El ácido peracético se usa en un sistema cerrado de procesa- 
miento disponible en el comercio, fabricado por STERIS Corp. 
(Mentor, Ohio). 


ESTERILIZACIÓN POR RADIACIÓN CON 
COBALTO 60 


La mayoría de los equipos disponibles que vienen preempaque- 
tados por el fabricante han sido esterilizados por radiaciones ioni- 
zantes (radiación con cobalto 60), que destruyen todos los micro- 
organismos. Los elementos cortantes, las suturas, las esponjas y los 
campos quirúrgicos desechables son sólo algunos de los tipos de 
productos preesterilizados disponibles. 

También están los materiales anhidros, como polvos y produc- 
tos envaselinados. Estos productos tradicionalmente se esterilizaban 
en los hospitales con calor seco. Sin embargo, actualmente se tien- 
de a abandonar la esterilización por calor seco debido a sus incon- 
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venientes y a que estas sustancias están disponibles como artículos 
desechables, los cuales vienen empaquetados en contenedores de 
una unidad para evitar la contaminación cruzada. Los artículos dise- 
ñados para un solo uso, tanto materiales quirúrgicos como otras sus- 
tancias desechables, nunca deben volver a esterilizarse por métodos 
convencionales (autoclave, óxido de etileno o esterilización quími- 
ca) a menos que el fabricante lo recomiende expresamente. El mate- 
rial podría variar su composición o deteriorarse, y volverse peligro- 
so para el paciente o el personal. 


INSTRUMENTOS EXPUESTOS A LOS 
PRIONES DE LA ENFERMEDAD DE 
CREUTZFELD-JAKOB 


La enfermedad de Creutzfeld-Jakob y su variante son enferme- 
dades fatales provocadas por priones. Un prión es una partícula pro- 
teica que no es una célula ni está relacionada con bacterias o virus. 
Estos priones tienen alta infectividad en los tejidos del sistema ner- 
vioso central y generan preocupación sobre el procesamiento del 
instrumental y los equipos. Los priones no son destruidos por los 
medios habituales de esterilización mecánica o química; por lo cual 
son necesarios procedimientos específicos para controlar y destruir 
al prión en los dispositivos médicos usados en las clínicas (el Cuadro 
8- 5 presenta las normativas generales). Los miembros del personal 
de quirófano pueden actualizar sus conocimientos sobre los proce- 
dimientos recomendados consultando las páginas web de los CDC 
(http://www.cdc.gov) y de la AORN (http://www.aorn.org). 





ALMACENAMIENTO Y MANIPULACIÓN DE 
LOS MATERIALES ESTERILIZADOS 


Una vez que un elemento ha sido procesado y esterilizado, hay 
que prestar especial atención a la forma de conservarlo estéril. 
Evaluar la calidad de estéril según tiempo transcurrido desde la este- 
rilización no se consideran un método válido. El estándar aceptado 
es la esterilidad o asepsia hasta un suceso o esterilización terminal. 


— la esterilidad hasta un evento o esterilización terminal se basa 
en el principio de que los elementos esterilizados se presumen 
estériles entre usos, a menos que las condiciones ambientales 
u otros eventos reran con la integridad del on 


Normativas de almacenamiento `~ 
Los artículos deben almacenarse de acuerdo con las siguientes 
normativas: 
- Los materiales estériles deben almacenarse en áreas separa- 
das de las usadas para almacenar elementos limpios no esté- 
riles. 
Los materiales estériles nunca deben almacenarse cerca de 
piletas, lavabos u otras áreas donde puedan estar expuestos 
al agua. 
Los materiales estériles deben guardarse en las áreas críticas 
o en el centro estéril, en un área sin corrientes de aire, aleja- 
da de ventanas y aberturas de ventilación. El área debe estar 
libre de polvo y pelusa. 
+ Son preferibles los armarios cerrados a las áreas de almace- 
namiento abiertas. 
+ Si los materiales se depositan en cajas abiertas, las cajas o los 
cajones deben ser poco profundos para evitar la manipula- 
ción excesiva. 
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Cuadro 8-5 A A A a 


Manejo de artículos expuestos a los priones de la enfermedad de Creutzfeld-Jakob 


Infectivi- 
dad en los 
tejidos 


Alta infectivi- 


dad 


Infectividad 
mediana/ 
baja/au- 
sencia de 
infectividad 


Artículo/Dis- 
positivo (Sis- 
tema de cla- 
sificación de 
Spaulding) 


Instrumentos y 
dispositivos 
críticos /semi- 
críticos 


Instrumentos y 
dispositivos 
críticos /semi- 
críticos 


Instrumentos y 
dispositivos 
críticos /semi- 
críticos 

Instrumentos y 
dispositivos no 
críticos 

Instrumentos y 

dispositivos no 

críticos 





Superficies 
ambientales 


Instrumentos y 
dispositivos 
críticos /semi- 
críticos/ no 
críticos 


Superficies 
ambientales 


Posibilidad 
de limpieza 


Si es fácil de 
limpiar 


Si es difícil de 


limpiar 


Si es imposible 
de limpiar 


Si se puede 
limpiar 


No se puede 
limpiar 


NA 


Se puede 
limpiar 


No se puede 
limpiar 


NA 


Estabilidad 
frente al 
calor y 
humedad 


Si es estable 


Si no es estable 
Si es estable 


Si no es estable 
NA 


NA 


NA 


NA 


NA 


NA 


NA 


Disposición 


— 


. lavado minucioso con detergente antiséptico 

2. Procesar a 134 °C (272 °F} inmersos en agua en esterilizador con 
prevacio durante 18 min (ciclo extendido), o 

3. Procesar los instrumentos inmersos en agua a 121 °C (250 °F) en 
esterilizador por gravedad durante 20 min; 60 min si no están inmer- 
sos en agua, O 

4. Sumergir en NaOH 1N (hidróxido de sodio 1 normal) durante 60 
min a temperatura ambiente. Después de 60 min retirar los artículos 
del NaOH, enjuagar y esterilizar por vapor a 121 °C (250 °F} en 
esterilizador por gravedad durante 30 min. 

5. Después de procesar los artículos de la manera seleccionada en 1-4, pre 
parar los instrumentos de la forma habitual y esterilizarlos para uso futuro. 

Desechar 

1. Desechar, o 

2. Descontaminar inicialmente por medio de: 

a. Autoclave a 134 °C en esterilizador con prevacío durante 18 min, o 

b. Autoclave a 121 °C en esterilizador por gravedad durante 60 min, o 

c. Sumergir en NaOH 1N (hidróxido de sodio 1 normal) durante 60 
min a temperatura ambiente. Después de 60 min retirar los artícu- 
los del NaOH, enjuagar y esterilizar por vapor a 121 °C en este- 
rilizador por gravedad durante 30 min. 

3. Después de la descontaminación inicial como se describió, limpiar 
minuciosamente, envolver y esterilizar por métodos convencionales 
para uso futuro. 

Desechar 

Desechar 


1. Limpiar de acuerdo con los procedimientos de rutina. 

2. Desinfectar con hipoclorito de sodio en una dilución de 1:10 o 
NaOH 1N, según la solución que dañe menos los artículos. 

3. Continuar el procesamiento de acuerdo con los procedimientos de rutina; 

Desechar 


. Cubrir la superficie con material desechable impermeable. 

. Incinerar el material después de usarlo. 

. Desinfectar la superficie con hipoclorito de sodio (lavandina) en una 
dilución de 1:10. 

4. limpiar toda la superficie usando procedimientos de rutina para des- 

contaminación de superficies. 
1. Limpiar, desinfectar o esterilizar de acuerdo con los procedimientos de: 
rutina. 


0d Nn — 


Desechar 


1. Cubrir la superficie con material desechable impermeable. 

2. Desechar el material de acuerdo con las políticas de la institución. 

3. Desinfectar la superficie con agentes químicos recomendados por la 
OSHA para descontaminación de superficies contaminadas con san- 
gre (p. ej., hipoclorito de sodio diluido 1:10 o 1:100). 


Información de Favaro MS, Bond WW: Chemical disinfection of medical and surgical materials, en Block SS, ed.: Disinfection, sterilization and preservation, Filadelfia, 
2001, Lippincott Williams & Wilkins; New clues on how lo inactivate prions, OR Manager 20:23, 2004; Rutala VVA, Weber DJ: CreutzfeldJakob disease: recommen 
dations for disinfection and sterilization, Clinical Infectious Diseases 32:1348, 2001; Organización Mundial de la Salud, Departamento de vigilancia y respuesta ante 


enfermedades transmisibles: WHO infection control guidelines for transmissible spongi 
live/search.shimi. 


orm encephalopathies. Disponible en www.who.int/sitessearch/| datawhohg: 


NA, no aplicable; OSHA, Administración de seguridad y salud ocupacional [Occupational Safety and Health Administration). 
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ALCA ERRATA 








ARRASTRAN 








Son preferibles los contenedores de malla o los cestos en vez 
de los que tienen una superficie sólida donde pueden jun- 
tarse polvo y bacterias. 

Los paquetes no deben estar hacinados en los estantes para 
evitar que se aplasten, rasguen o rompan los artículos o las 
envolturas. 

Los artículos pesados nunca deben apilarse sobre los más 
livianos. El apilamiento de las bandejas de instrumental 
pesados expone a un riesgo de rotura de la envoltura cuan- 
do se retira la bandeja superior. 

El material que se usa poco puede envolverse en cubiertas 
protectoras contra el polvo. 

Los paquetes deben inspeccionarse para determinar la inte- 
gridad de la envoltura y verificar la fecha de vencimiento 
antes de abrirlos para su uso. 

Los artículos preparados comercialmente y esterilizados por 
los fabricantes pueden considerarse estériles indefinidamen- 
te, siempre que la envoltura esté intacta. La fecha de venci- 
miento impresa en el envoltorio indica el máximo de tiem- 
po que el fabricante puede garantizar la estabilidad y la este- 
rilidad del producto. 








TÉRMINOS RELACIONADOS CON LA 
DESINFECCIÓN 


La desinfección es la destrucción de algunos microorganismos, 
pero no todos. Los términos usados habitualmente para describir los 
agentes químicos y los procesos de desinfección ayudan a diferenciar 
las sustancias usadas y a aclarar sus acciones. 

El sufijo cida significa destruir o matar; una sustancia bacterici- 

da destruye las bacterias y una viricida elimina los virus. Una sus- 

tancia esporicida destruye las esporas bacterianas y un agente fungi- 
cida es el que mata a los hongos. El término germicida (“que mata a 
los gérmenes”) es de uso habitual por el público general, pero no en 
medicina. El término germen es usado por el público para los micro- 
organismos infecciosos. 

Como ya se mencionó, el grado de contaminación bacteriana 
(bioburden) es la cantidad de colonias bacterianas reproductivas 
sobre una superficie contaminada. La biopelícula es una matriz de 
polímeros extracelulares formados por algunos tipos de bacterias. 
Esta sustancia forma un adhesivo que permite a los microorganis- 
mos permanecer adheridos al huésped. Es preciso penetrar la biope- 
lícula para eliminar o destruir las bacterias. 





USO DE DESINFECTANTES QUÍMICOS 


Los desinfectantes comúnmente usados en la atención de los 
pacientes se clasifican de acuerdo con el tipo de sustancia (Cuadro 
8-6). La selección de un desinfectante depende del resultado reque- 
rido. Algunos desinfectantes son efectivos para destruir una canti- 
dad limitada de microorganismos, otros son muy efectivos para 
matar a todos los microorganismos, incluidas las esporas bacteria- 
nas. Algunos son muy corrosivos, mientras que otros son relativa- 
mente inofensivos para los materiales de uso común en el hospital. 
Algunos de los factores que afectan la actividad de un desinfectante 
(o capacidad “cida”) son los siguientes: 

1... Concentración de la solución: una sustancia desinfectante se 
usa en una determinada dilución. Las sustancias pueden 
requerir de una premezcla con agua; esto se debe realizar con 
un dispositivo medidor. 








2. El grado de contaminación bacteriana sobre el objeto: a medi- 
da que aumenta el grado de contaminación bacteriana 
puede disminuir la efectividad del desinfectante. 

3. La presencia o ausencia de material orgánico sobre el artículo: 
casi todos los desinfectantes se debilitan en presencia de 
material orgánico como sangre, esputo o residuos de tejidos. 
En consecuencia, los artículos que se van a desinfectar deben 
limpiarse (eliminar la suciedad y los restos orgánicos) y 
secarse minuciosamente antes del proceso de desinfección. 


Precauciones y riesgos 

Muchos desinfectantes no son seguros para usarlos sobre tejidos 
humanos, incluida la piel. Esto significa que los empleados deben ser 
extremadamente cuidadosos cuando los manipulan. Se deben seguir 
estrictamente las advertencias e instrucciones de uso. No hay que 
dejarse engañar por el olor suave de algunos desinfectantes. Muchas 
sustancias químicas no emiten vapores nocivos, lo cual no es una 
indicación de falta de toxicidad para la piel o el aparato respiratorio. 

Cada establecimiento sanitario está obligado por ley a informar a 
sus empleados sobre los riesgos que existen en el ambiente de trabajo. 
Esto incluye capacitación e información específica acerca de las sus- 
tancias químicas que se manejan. Todos los químicos usados en el 
lugar de trabajo cuentan con la correspondiente ficha de datos de 
seguridad (Material Safety Data Sheet, MSDS), de acuerdo con lo esta- 
blecido por la OSHA. Estas fichas describen la composición química, 
riesgos potenciales y lo que se debe hacer si la sustancia química entra 
en contacto con la piel o salpica los ojos. Las fichas MSDS para cada 
sustancia son fáciles de obtener y deben estar disponibles para todo el 
personal que trabaja en un ambiente quirúrgico. (El Capítulo 15 pre- 
senta un análisis más completo sobre la seguridad química). 


Normativas de seguridad para los 
desinfectantes 


> Todos los desinfectantes deben almacenarse en ambientes bien 
ventilados y sus recipientes deben mantenerse tapados. 

+ Todas las personas que manipulan desinfectantes deben vestirse 
con equipos de protección personal. 
La proporción de la dilución de una sustancia química líquida no 
debe cambiarse nunca, excepto por un protocolo del hospital, 

> Use siempre el dispositivo de medición designado para mezclar 
desinfectantes líquidos y agua. No se debe confiar en técnicas al 
azar o conjeturas para preparar soluciones. 

> Nunca deben mezclarse 2 desinfectantes; esto podría crear vapo- 
res tóxicos o compuestos inestables y peligrosos. 

> Las sustancias químicas deben desecharse de acuerdo con las ins- 
trucciones del hospital y de los rótulos. Algunas son muy peli- 
grosas si se liberan en los sistemas de aguas residuales estándares. 

> Nunca se deben usar botellas o recipientes no rotulados: deben 
desecharse. El personal siempre debe ser consciente de qué sus- 
tancia química está por usar y de su propósito específico. 


DESINFECCIÓN DE ALTO NIVEL 


La desinfección de alto nivel es un proceso por el cual se elimi- 
nan la mayoría de los microorganismos, aunque no todos, con un 
líquido desinfectante. La desinfección de alto nivel habitualmente 
no destruye las esporas bacterianas, por lo que sólo se emplea en ins- 
trumentos que van a ser usados en áreas semicríticas del organismo 
(p. ej., la piel no intacta y las mucosas). Los instrumentos y demás 
materiales considerados semicríticos son: 

+ Equipos de anestesia. 

+  Endoscopios digestivos. 











instrumentación 


ANDAR . 





quirúrgica 











Propiedades de los desinfectantes 








Sustancia Nivel de Destruc- Destruc- Destrucción Destruc- Usos Riesgo 
química desinfección ción de ción del del M. ción de 
esporas HIV tuberculosis HBV 
Alcohol isopro- Intermedio (algu: No Sí Sí Sí limitado. No se lo usa Inflamable. Puede 
pílico [70% nos artículos más como desinfec- dañar las lentes de 
a 90%) semicríticos tante general los instrumentos 
y no críticos] 
Compuestos Bajo No Si Si No Sólo para limpieza del Muy tóxico 
detergentes ambiente 
fenólicos 
Glutaraldehído Alto (artículos Sí Si Sí Si Endoscopios, respiradores, El vapor produce irrita- 
al 2% críticos) equipos de anestesia, ción ocular, cuiá- 
artículos que pueden nea y nasal. Los 
sumergirse. Desinfec- endoscopios mal 
tante activo durante enjuagados pue- 
períodos prolongados den irritar los teji- 
cuando se lo usa de dos. 
modo adecuado 
Peróxido de Alto (artículos Si Si Si Si Debe tomar contacto con Puede causar irritación 
hidrógeno críticos] todas las superficies tisular 
estabiliza- cuando se usa como 
do al 6% esterilizante 
Formol (formal Alto Sí Si Sí Sí En la actualidad se Vapores muy nocivos. 
dehido al emplea para conser- Carcinógeno 
37%) vación de muestras 
Yodóforo Intermedio a No Sí Sí Sí Como desinfeciante su Puede causar reaccio- 
[exento de bajo según uso se encuentra limi- nes en individuos 
yodo en la concen- tado a la limpieza de sensibles 
una solu- tración los tanques de hidro- 
ción deter- terapia y de los ter- 
gente-desin- mómetros y a la lim- 
fectante) pieza ambiental 
Detergente de Bajo (artículos No Si No No Eficacia limitada. Usado Puede causar reaccio- 
amonio no críticos) para la desinfección nes en individuos 
cuaternario ambiental de bajo sensibles 
nivel 
Hipoclorito de Bajo {artículos = No Sí No Sí 1:100 ppm para la desin- los vapores pueden 
sodio al no críticos) fección de manchas y producir irritación 
5%, derrames de sangre. de la piel y las 
500 ppm Limpieza ambiental mucosas 





HBV, Virus de la hepatitis B; HIV, Virus de la inmunodeficiencia humana. 


+. Broncoscopios. 

Equipos de terapia respiratoria. 

La desinfección de alto nivel se emplea para endoscopios rígidos 
y flexibles que se usan en áreas no críticas del cuerpo. El procesa- 
miento se lleva a cabo en un área especial del quirófano, adyacente 
o cercana al sitio de usó, como el Departamento de Endoscopía o la 
Sala de Cistoscopia. 

El proceso usa una unidad comercial de reprocesamiento, o bien 
el instrumento simplemente se sumerge en una cubeta o bandeja 
grande. Antes de desinfectar cualquier instrumento, se lo debe lim- 
piar minuciosamente para eliminar todo resto de sangre, tejidos y 
líquidos corporales. El procedimiento de limpieza se realiza de 
manera sistemática para no dejar áreas sin revisar. 

En el Capítulo 21 se puede encontrar un análisis completo de 
las técnicas usadas en el reprocesamiento de endoscopios. Las 
recomendaciones más importantes se detallan en el Recuadro 8-2. 






DESINFECTANTES PARA DISPOSITIVOS 
MEDICOS 


Las sustancias químicas usadas con mayor frecuencia en la des- 
infección de alto nivel son el glutaraldehído y el ortoftaldehído (pre- 
parado comercialmente como Cidex* y Cidex OPAS). 


Glutaraldehido 


El glutaraldehído es un desinfectante de alto nivel con acción 
esporicida, bactericida y viricida. También es tuberculicida en 20 
minutos. Este desinfectante se debilita considerablemente por la 
dilución no intencional, como sucede cuando los instrumentos 
están mojados al colocarlos en el tanque de inmersión. El glutaral- 
dehído también se debilita por la presencia de material orgánico: 
Cuando las soluciones de glutaraldehído se mezclan y conservan 
para uso repetitivo, deben renovarse completamente luego de 15 
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Limpieza manual : | 
Siempre use equipo de protección personal cuando | se. 
Teprocesan instrumentos en una solución química. 
Antes de la limpieza de un endoscopio flexible com- * 
pruebe siempre que no hay filtraciones. 
Sumerja el instrumento en una solución detergente y im- 
pie todas las superficies con un paño limpio. a 
Use una jeringa y el aspirador para hacer pasar el deter- 
gente a través de los canales y puertos del instrumento. 
Se puede usar un cepillo suave para limpiar los canales. 
Después de limpiar completamente el instrumento, . 
enjuáguelo en agua desionizada Poa eliminar todos | 
los restos de detergente. 
“Inspeccione el instrumento en busca de suciedad o res- | 
tos no advertidos durante la limpieza. Si persisten restos | 
de suciedad, repita el proceso de limpieza, incluidos 
todos los canales, válvulas y llaves de paso. l 
Elimine toda el agua de los canales y el exterior del ins- | 
trumento. Se puede usar aire comprimido a baja pre- | 
sión para secar los canales, válvulas y laves de paso. 


















Desinfección de alto nivel 
- El procesamiento se debe redlizar justo antes de su uso. 
Si se usa un reprocesador automático, siga exactamen: : 
te las especificaciones del fabricante. 
Asegúrese de que el instrumento está completamente | 
o antes de sumergirlo en un desinfectante. l 
ando se realiza el procesamiento manual de artícu- | 
los en una bandeja o cubeta hay que asegurarse de | 
que todos los canales estén llenos con la solución. 
- Cubre la bandeja y comience a cronometrar. : 
No agregue instrumentos o cambie la solución una vez | 
-que ha comenzado el procesamiento. i 
Cuando se completa el tiempo, retire todos los artículos | 
y enjuague exhaustivamente de acuerdo con las políti- 
cas del área quirúrgica, al menos 3 veces hasta elimi- 
nar r todo resto de desinfeciante. a : | 





días, ya que cumplido ese tiempo pierde su efectividad. Además, la 
solución debe evaluarse a menudo durante el tiempo que permane- 
ce en uso, empleando tiras reactivas para asegurar que se mantiene 
la concentración apropiada (glutaraldehído al 2%). 

Los riesgos ocupacionales del glutaraldehído aumentan cuando 
la solución se mantiene en baños de inmersión abiertos en un área 
de trabajo mal ventilada. Los niveles seguros de formaldehido o glu- 
taraldehído en el aire son menores a 0,2 partes por millón (ppm). 
Cualquier acumulación por encima de ese valor provoca irritación 
de los ojos y las fosas nasales. El glutaraldehído es tóxico para los 
tejidos; los elementos que han sido esterilizados o desinfectados con 
este método deben enjuagarse cuidadosamente con agua destilada 
estéril antes de ser usados en un paciente. 


Ortoftaldehido 
El ortoftaldehído al 0,55% (Cidex OPA?) es un desinfectante 


de alto nivel no basado en glutaraldehído, que puede usarse para 
dispositivos médicos que puedan sumergirse en la solución. El ins- 
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trumental o el material deben limpiarse de manera: meticulosa, 
secarse y colocarse en la solución durante 12 minutos. Una vez reti- 
rados de la solución, los artículos deben enjuagarse 3 veces con agua, 
ya que si no se los enjuaga del modo adecuado pueden manchar la 
piel del operador o del paciente. El ortoftaldehído tiene una vida de 
anaquel (vencimiento) de 14 días; sin embargo, es necesario com- 
probar diariamente la dilución para asegurar que la concentración 
del desinfectante tiene el nivel requerido. 


DESINFECCIÓN DE BAJO NIVEL: ÁREAS NO 
CRÍTICAS 


La desinfección de bajo nivel se usa en equipos que entran en 
contacto con la piel pero no con las mucosas o cualquier otro teji- 
do. El proceso de desinfección de bajo nivel elimina a la mayoría de 
los virus y bacterias, pero no a todos. Esta desinfección se usa en ele- 
mentos de atención de pacientes, dispositivos de transporte y mobi- 
liario, como: 

> Mesa de operaciones y accesorios. 

Muebles de la sala de operaciones. 
Pisos y paredes. 

Pies de suero. 

Camillas. 

Manguitos de tensiómetro. 

+ Estetoscopios. 

La desinfección de bajo nivel se realiza como parte de la descon- 
taminación de rutina del quirófano y en todos los sitios donde se 
atienden pacientes. 





DESINFECTANTES AMBIENTALES 


Los desinfectantes ambientales se usan en la desinfección de 
bajo nivel de rutina y en la descontaminación terminal. 


Fenólicos 

El fenol (ácido carbólico) se usa en forma de detergente para la 
limpieza hospitalaria habitual. No tiene acción esporicida, pero es 
tuberculicida, viricida y bactericida. Dado que no hay muchos datos 
acerca de sus efectos específicos sobre los microorganismos, su uso 
se limita a la desinfección de elementos no críticos. Es de suma 
importancia seguir las instrucciones del rótulo del fabricante para la 
dilución y el mezclado, porque las mezclas fenólicas pueden ser muy 
tóxicas. El fenol tiene un olor muy fuerte y causa lesiones cutáneas 
e irritación respiratoria en algunas personas. 


Compuestos del amonio cuaternario 

Los compuestos del amonio cuaternario son fungicidas y bacteri- 
cidas pero no son efectivos para matar esporas. Este grupo. de desin- 
fectantes es menos efectivo en aguas duras, lo cual puede limitar su 
uso en algunas regiones. El cloruro de benzalconio y el cloruro de 
dimetilbenzilamonio se han usado ampliamente como desinfectantes. 


o o 
Hipoclorito 

El hipoclorito tiene acción esporicida, tuberculicida y es efecti- 
vo contra el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV). Los 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recomiendan este 
producto para la limpieza de manchas de sangre por su rápida 
acción. Sin embargo, se desactiva en presencia de material orgánico, 
de modo que el área debe limpiarse primero antes de aplicar el hipo- 
clorito. Los químicos de la familia del hipoclorito no se usan para el 
instrumental debido a su efecto corrosivo sobre el metal. Sin embar- 
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go, son muy usados para la limpieza ambiental, debido a que son 
económicos y efectivos. El hipoclorito de sodio o lavandina, por 
ejemplo, es de uso frecuente como blanqueador en el hogar. El hipo- 
clorito debe diluirse adecuadamente para evitar quemaduras de la 
piel e irritación respiratoria. 


Alcohol 


El alcohol es un desinfectante de uso habitual compuesto por 2 
partes: alcohol etílico y alcohol isopropílico. Ambos son hidrosolu- 
bles (se mezclan fácilmente con agua). El alcohol no es esporicida 
pero sí bactericida, tuberculicida y viricida. Es efectivo contra 
Cytomegalovirus y contra el HIV. La capacidad de desinfección ópti- 
ma del alcohol se alcanza en una dilución del 60% al 70%. Nunca 
debe usarse en el instrumental quirúrgico porque no es esporicida y 
es muy corrosivo para el acero inoxidable. 

El alcohol disminuye notablemente la cantidad de bacterias en 
la piel cuando se lo usa para el frotado quirúrgico de las manos. Sin 
embargo, también elimina los ácidos grasos de la piel y causa seque- 
dad de la piel cuando se lo usa en forma rutinaria. 

Dado que es muy inflamable y volátil, el alcohol nunca debe 
usarse en presencia de instrumentos de electrocauterio o láser. Debe 
almacenarse en un área fresca y bien ventilada. Las soluciones para 
preparación de la piel que contienen alcohol deben dejarse secar 
completamente antes de colocar los campos. 


Peróxido de hidrógeno 


Como ya se mencionó, el peróxido de hidrógeno es un potente 
agente esterilizador cuando se usa en concentraciones altas. No se 
usa para limpieza ambiental porque es inestable y corrosivo. 


LIMPIEZA DEL AMBIENTE 





El quirófano se limpia con desinfectantes para reducir el grado 
de contaminación bacteriana hasta un mínimo seguro. La limpieza 
debe ser una responsabilidad de todo el personal del Departamento. 
En ciertos ámbitos la responsabilidad le corresponde al personal 
específico asignado por la Jefatura de Enfermería o por la descrip- 
ción de las tareas a cargo informada por el hospital. Las tareas y las 
obligaciones asociadas con la limpieza y descontaminación no 
deben tomarse nunca a la ligera. 

La desinfección o higiene es el proceso por el cual se limpian las 
superficies, los materiales y los equipos con sustancias específicas 
(desinfectantes) que los vuelven seguros para el uso al que están des- 
tinados. Cualquier elemento que se ensucia con material orgánico 
como sangre, tejidos o cualquier líquido corporal se considera con- 
taminado. El proceso que vuelve seguros a los elementos y superfi- 
cies contaminados es la descontaminación. El proceso de desinfec- 
ción o higiene puede lograr los mismos resultados que la desconta- 
minación. Se debe asumir que todos los elementos están contami- 
nados y limpiarlos adecuadamente. La limpieza se refiere al proceso 
por el cual se elimina cualquier tipo de suciedad, incluido material 
orgánico, para lo cual se usa detergente, agua y la acción mecánica. 
La limpieza precede a todos los procesos de desinfección. El propó- 
sito de la limpieza y desinfección es evitar la contaminación cruza- 
da entre pacientes y entre los pacientes y el personal. 


DESCONTAMINACIÓN DE RUTINA DE LA 
SALA DE OPERACIONES 





Antes de la jornada laboral 


Antes del primer caso quirúrgico del día se recomienda elimi- 
nar el polvo depositado sobre las luces, el mobiliario y el equipo 





fijo de la sala de operaciones usando una tela limpia, sin hilachas 
y embebida en una sustancia química desinfectante para uso hos- 
pitalario. 


Durante la cirugia 
Los principios de las Precauciones Estándares se aplican a 

todos los procedimientos quirúrgicos y todos los casos se conside- 
ran contaminados y deben tratarse como tales. Durante la opera- 
ción, el circulante y sus asistentes tienen la obligación de asegurar 
que el ambiente se mantenga libre de agentes productores de 
enfermedad mediante la contención de todos los posibles conta- 
minantes. Las actividades que se describen a continuación, deno- 
minadas Precauciones Estándares, deben realizarse para evitar la 
contaminación cruzada con patógenos transportados por la 
sangre: 

< Deben limpiarse rápidamente todas las salpicaduras de sangre o 
contaminación con otros materiales orgánicos con un desinfec- 
tante de calidad hospitalaria. Se desalienta el uso de lavandina 
debido a su potencial para dañar cierto tipo de equipo e instru- 
mentos. í 

< Todos los materiales usados y desechados en el transcurso de la 
cirugía deben colocarse en recipientes a prueba de pérdidas. 
Esto evita las salpicaduras de líquido contaminado hacia otras 
superficies. 

+ Cualquier material contaminado o con sospecha de contamina- 
ción debe ser manipulado de modo tal que se proteja al perso- 
nal de tal contaminación. El personal no lavado debe llevar un 
equipo protector personal, que incluye guantes, delantales, escu- 
do facial o máscara o barbijo y protectores oculares. Se permite 
usar un instrumento para transferir los artículos contaminados 
a un recipiente con residuos o a otro receptáculo. 

Las muestras de tejido, sangre y otros líquidos corporales deben 
colocarse en un recipiente a prueba de pérdidas para transpor- 
tarlos fuera del Departamento. El exterior de todos los recipien- 
tes de muestras que salen del campo quirúrgico y se entregan al 
circulante debe limpiarse con un desinfectante de calidad hospi- 
talaria. 

Dado que los productos de papel son difíciles o imposibles di 

descontaminar, debe procurarse en lo posible de mantener libre: 

de contaminación las historias clínicas de los pacientes, las ano 
taciones de laboratorio, los informes radiográficos o las radio 
grafías y toda otra documentación. 

+ Las gasas contaminadas deben recolectarse en un lebrillo con 
ruedas en el que con anterioridad se colocó una bolsa plástica. 
Las gasas no deben alinearse en el piso para su recuento, sino 
que deben colocarse de inmediato en bolsas de plástico identifi- 
cadas con 5 o 10 gasas. 

> El instrumental que cae fuera del campo quirúrgico debe ser 
recuperado por el circulante (usando guantes que protegen las 
manos) y colocado en una cubeta o batea que contenga desin- 
fectante de calidad hospitalaria no corrosivo. De este modo se 
evita que los detritos orgánicos se sequen en el instrumental y 
sean transportados por el aire. Si el instrumental es necesario 
para continuar la operación, puede limpiarse en el cuarto 
de descontaminación mediante esterilización rápida o relám- 
pago. 

° Durante la cirugía, el instrumentista debe limpiar en forma 
periódica la sangre y el tejido del instrumental. Los que son 
difíciles de limpiar, como las escofinas o limas ortopédicas, las 
fresas de los taladros y las cánulas de aspiración, deben man- 
tenerse húmedos en todo momento para impedir que la san- 
gre, el tejido y los líquidos corporales se sequen en la super- 
ficie. 


Ratas 






Las luces de las cánulas con a pequeñas y las de las 
puntas de aspiración deben lavarse con frecuencia para evitar la 
acumulación de detritos en su interior. Si una punta o una cánu- 
la de aspiración se ocluyen completamente, hay que usar una 
varilla metálica fina para eliminar los detritos antes de lavarla. 
Cuando se deja secar la sangre y el tejido en un instrumento, 
estos se pegan en la superficie y pueden quedar intactos a través 
de todas las fases posteriores del proceso, incluso del lavado 
mecánico vigoroso. 

Cualquier detrito o residuo orgánico que quede es una posible 
fuente de microorganismos patógenos, aun cuando el artículo 
haya pasado por todo el proceso de esterilización o de desinfec- 
ción. Durante la cirugía siempre debe haber una cubeta con 
agua estéril para mantener el instrumental limpio. Nunca se lo 
debe sumergir en solución salina, ya que corroe el metal. 


Descontaminación terminal 

Después de cualquier procedimiento quirúrgico viene el proce- 
so de descontaminación terminal. Se trata de la limpieza y desinfec- 
ción minuciosas de todo el equipamiento y las superficies sucias de 
la sala de operaciones; lo cual se realiza después de haber retirado los 
instrumentos y elementos contaminados y desechables usados du- 
rante la operación. 

El objetivo de la descontaminación terminal es evitar la transmi- 
sión de enfermedades, Se sigue una rutina sistemática para asegurar- 
se que no se saltee ningún paso de la descontaminación. El recam- 
bio rápido de pacientes es fundamental en un quirófano que se tra- 
baja mucho; sin embargo, la seguridad ambiental debe priorizarse 
antes que la lista de operaciones. Después de un procedimiento qui- 
rúrgico, las obligaciones se comparten entre el instrumentista, que 
se ocupa del equipo y el instrumental directamente relacionado con 
la cirugía, y el personal responsable de la limpieza. Puede ser perso- 
nal de maestranza, instrumentistas, circulantes o auxiliares de ciru- 
gía. Sin importar que tipo de personal participante en la limpieza, 

‘todos deben usar equipo protector. 

>. Durante el proceso de descontaminación, se usa un desinfectan- 
te aprobado para limpiar las superficies y el equipamiento fijo. Los 
desinfectantes de alto nivel no se usan en la desinfección terminal. 

A continuación se describen los pasos del procedimiento: 

1. Después de la cirugía, el instrumentista prepara los equipos 
y los instrumentos para transportarlos fuera de la sala de 
operaciones. Todos los instrumentos expuestos al campo 
quirúrgico deben procesarse, estén sucios o no. Todos los 
instrumentos se colocan dentro de contenedores a prueba de 
filtraciones y se introducen en un carro cerrado para su 
transporte al área de descontaminación. 

2. Todos los instrumentos punzocortantes desechables (p. ej., 
hojas de bisturí, suturas, trocares) se colocan en un recipien- 
te destinado a los elementos cortantes de modo que no lesio- 
nen al personal que debe manipularlos a continuación. Si 
otra persona es responsable de la limpieza de la mesa auxi- 
liar, el instrumentista debe advertir en forma verbal que hay 
instrumentos filosos en la mesa y se los debe mostrar a la 
otra persona. 

3. Todos los equipos desechables de anestesia se retiran en bol- 
sas cerradas. 

4. La sangre y los líquidos corporales aspirados deben tratarse 
con un hipoclorito y luego colocarlos en bolsas o contene- 
dores para residuos biológicos peligrosos a prueba de filtra- 
ciones. 

5. Los campos sucios o desechables se recogen desde los bordes 
externos doblándolos hacia adentro para contener a los con- 
taminantes. La ropa se coloca en bolsas impermeables para 
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residuos biológicos de manera de evitar que las áreas sucias 
entren en contacto con la piel descubierta. No' se deben 
comprimir las bolsas abiertas porque esto libera partículas 
contaminadas al aire ambiental. 

6. Todos los elementos desechables contaminados con sangre 
deben colocarse en bolsas o contenedores impermeables y 
etiquetarlos claramente como residuos biológicos. Si algún 
elemento puede chorrear sangre o líquidos corporales, debe 
retirarse del quirófano en un sistema contenedor cerrado. 

7. Todo el equipo sucio que en general queda en la sala de ope- 
raciones se lleva al área de descontaminación o a un área de 
eliminación segura. 

Una vez que se han retirado de la sala de operaciones todos los 
instrumentos, materiales y equipos contaminados, se realiza la lim- 
pieza de las paredes, pisos, mobiliario y equipos fijos. 

e Los pisos se limpian con desinfectante y se puede usar una 
aspiradora húmeda. Se considera que un área de 1 a 1,2 m 
alrededor del campo estéril es suficiente para la descontami- 
nación de rutina entre casos. 

= Se retiran los cojines de la mesa de operaciones. Se limpian 
todas las superficies de la mesa y los cojines, poniendo par- 
ticular atención en las bisagras, los goznes y las ruedas. 

La mesa de operaciones debe moverse para que pueda lim- 
piarse debajo y revisar que no hayan quedado elementos caí- 
dos al piso durante la operación. 

Todo el equipamiento sucio de quirófano debe limpiarse 
con desinfectante. 

+ Se deben limpiar todas las manchas de sangre, tejido o líqui- 

dos corporales de las paredes, puertas, lámparas quirúrgicas 
y techos. Hay que prestar atención adicional a las puertas de 
los armarios de suministros, especialmente las manijas y los 
picaportes. 

> Todos los elementos contaminados usados durante el proce- 
so de limpieza deben retirarse del ambiente. 

Después de la descontaminación, todo el mobiliario vuelve a 
colocarse en su lugar y la mesa de operaciones se cubre con un 
campo limpio. También se cubren las mesas accesorias con campos 
limpios. Se colocan bolsas limpias en los lebrillos y los estantes. 





+ Todos los i Instrumentos 


el « equipo usados en áreas críticas | 
del cuerpo se esterilizan antes de su uso. La esterilización es. 
la destrucción o de toda forma viable de vid enun 
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E -o se considera no crítica. 
Los artículos desechables no se reprocesan a enos q 

probados por el fabricante. E o 
Cuando se realiza la. esterilización de grandes. volumenes, el l 
rsonal de quirófano coordina los procesos de desinfección, 
escontaminación y esterilización con el Departamento de 
ervicios Centrales. a : : 
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» El ciclo de reprocesamiento estéril comienza en sitio de uso. 
e incluye la limpieza, la descontaminación, la esterilización, - 
el armado y el almacenamiento. — o 
+ El sistema de carros es el método preferido para la transferen : 
cia de instrumentos quirúrgicos y materiales contaminados 
hacia el área de descontaminación. 
< El propósito de descontaminar los instrumentos después de , 
usarlos es hacerlos seguros para la manipulación. . 
< Los instrumentos y equipamiento son descontaminados en 
- un área designada, lejos del material limpio: y estéril, , para evi- 
tar la contaminación cruzada. 
e Los materiales para esterilización se envuelven de un modo 
“específico que evita la contaminación durante el almacena- 
miento y permite ara los “upo: con seguridad | en el 
campo estéril. o 
+ El proceso de esterilización se controla con métodos quími- 
COS Y biológicos p para garantizar la seguridad de los pacientes. 
+ La monitorización biológica se realiza durante la esteriliza- 
ción exponiendo la carga a una espora bacteriana inofensiva, 
- que luego es recuperada y cultivada a 
s El vapor presurizado es el método más usado y más econó- 
mico para esterilizar materiales quirúrgicos. 
> Elesterilizador relámpago se usa para esterilizar rápidamente 
- materiales descontaminados limpios con el concepto de 
“procesamiento en tiempo ejecutivo”. Este método se usa só- 
lo cuando no existe otra alternativa disponible. Los implan- 
tes no se procesan con esterilización relámpago excepto en 
na emergencia y deben controlarse con un sistema de moni- 
rización biológica. 
stodos de esterilización le el gas de óxido de 
ga plasma, el ácido peracético líquido y las radia- 
es O de uso comercial). 



























aminars antes de la esterilización. 

e nfección se realiza en los materiales udo: en áreas 
semicríticas del cuerpo. Los desinfectantes de alto nivel son 
capaces de destruir las bacterias. y sus esporas. : 

La desinfección. de bajo a se usa Pi la limpieza del 
ambiente. : 


> Después de cada operación se realiza la descontaminación 
terminal en la sala de operaciones de acuerdo con los méto- 
: dos y proto olos establecidos. E 








Y, ¿Qué es el grado de contaminación bacteriana? 
2. ¿Cuáles son las 3 condiciones necesarias para que cualquier 
proceso de esterilización y desinfección sea efectivo? 
3. ¿Por qué se procesan los instrumentos en la lavadora-esteriliza- 
dora? 
4. ¿Cuál es el propósito de envolver los materiales para la esteri- 
lización por vapor? 
5. ¿Qué desinfectante está aprobado para la limpieza de salpica- 
duras de sangre en el quirófano? 
6. ¿Por qué se dice que un monitor de control no determina que 
los elementos esterilizados están estériles? 
7. ¿Qué significa DART o prueba de extracción de aire libre? 
8. Describa cada uno de los 3 niveles del sistema de clasificación 


de Spaulding. 











9. ¿Qué es el “procesamiento en tiempo ejecutivo”? 
10. ¿Qué es la desinfección terminal? 
11. ¿Por qué se da un número de lote a los paquetes estériles? 


ESTUDIO DE Ç 








Ya lavado, abre una cubeta y encuentra una pequeña cantidad 
de agua en el fondo. ¿Cuáles son las posibles causas de esto? ¿Qué 
haría usted? 





Durante la organización de una operación, usted nota que una 
de las tiras del indicador en una caja de instrumental en su mesa 
auxiliar no cambió de color. ¿Qué debería hacer? 





Usted es empleado en un pequeño hospital comunitario. En su 
primera semana usted se lava para un caso de laparotomía. El circu- 
lante abre un lápiz de electrocirugía desechable que se ha reesterili- 
zado con óxido de etileno en el Departamento Central de 
Procesamiento del hospital. ¿Qué haría usted? 





Usted está en el turno tarde y releva a un instrumentista en un 
caso de cirugía plástica. Una hora después, usted se da cuenta de que 
el control de esterilización química en el fondo de una bandeja de 
instrumentos en la mesa auxiliar no ha virado de color. El cirujano 
está usando el instrumental de esa bandeja. ¿Qué haría usted? 





Está por lavarse para una operación de ortopedia en que se colo- 
cará una prótesis de acero inoxidable en la cadera del paciente. El 
cirujano, que quiere ver la prótesis antes de la cirugía, abre el paque- 
te y lo examina con las manos sin guantes estériles. Él le dice enton- 
ces que realice una esterilización rápida o relámpago de la prótesis. 
¿Qué haría usted? ¿Quién es el responsable? ¿Qué riesgos se asocian 
con la esterilización rápida de los implantes? 





Usted ha sido asignado para trabajar en la sección de endosco- 
pía durante el día donde usarán endoscopios digestivos. Cuando 
llega, se da cuenta de que el endoscopio para usar en primer térmi- 
no está sumergido en solución desinfectante que ya ha vencido (ha 
pasado la fecha aprobada para la desinfección). El médico le dice 
que lo usará de todos modos. ¿Cuál es su respuesta? 





Mientras abre material estéril para un caso, encuentra un juego 
de cubetas que ha sido envuelto en un único paquete. Usted puede 
abrir el conjunto de cubetas mediante una técnica estéril, pero ¿está 
el juego bien esterilizado? 
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Introducción 
Práctica basada en la evidencia 
Práctica basada en la evidencia en la práctica 
sanitaria 
Ejemplos de práctica basada en la evidencia 
Cómo usar la práctica basada en la evidencia 
Estándares y recomendaciones 
Definiciones importantes 
Asepsia 
Esterilidad 
Contaminación 
Conciencia quirúrgica 
Concepto de barrera 
Asepsia personal 
Salud e higiene 
Joyas y alhajas 
Ropa de quirófano 
Pijama o ambo 
Chaquetilla no estéril 


Cofias o gorros 
Protectores oculares y escudos faciales 
Máscara o barbijo 
Calzado y cubrezapatos (botas) 
Higiene de las manos 
Objetivo 
Uñas 
Lavado de manos 
Antisepsia de las manos 
Lavado quirúrgico de las manos 
Lavado quirúrgico 
Técnica 
Frotado quirúrgico de las manos 
Vestido y enguantado 
Secado de las manos 
Cómo colocarse la bata (vestirse) uno mismo 
Cómo colocarse los guantes uno mismo 
Enguantado doble 
Colocación de los guantes o enguantado “cerrado” 





Colocación de los guantes o enguantado “abierto” 
Cómo vestir y enguantar a otros miembros del 
equipo 
Cómo quitarse los guantes contaminados 
durante la cirugía 
Cómo quitarse la bata 
Comenzar un caso 
Paquetes grandes 
Bandejas de instrumental 
Cubetas 
Técnicas intraoperatorias 
Cómo entregar artículos estériles 
Bolas dobles laminadas 
Instrumentos agudos o cortantes 
Soluciones 
Contaminación durante la cirugía 
Conservación del campo estéril 
Realidad versus estándares 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 
e Describir las prácticas basadas en la evidencia. . 
e Definir claramente los términos estéril, no estéril y asepsia. . 
e Explicar la conciencia quirúrgica. 

e Explicar el concepto de barreras. 

Practicar las reglas de la técnica aséptica. 
Explicar la relación entre la higiene personal y la técnica aséptica. 


o 


e Realizar correctamente el lavado de manos quirúrgico. 


Demostrar la técnica aséptica para colocar la bata y los guantes. 
Enguantarse empleando una correcta técnica aséptica “abierta”. 


+ Quitarse la bata y los guantes usando una técnica aséptica. 
+ — Quitarle los guantes contaminados a otra persona. 
e Analizar las razones por las cuales el personal podría no seguir las 








reglas de la asepsia. 





: Hipersensibilidad al látex que puede producir pru- 
rito, rinitis, conjuntivitis y shock anafiláctico, el cual puede oca- 
sionar la muerte. El personal y los pacientes alérgicos al látex no 
deben ponerse en contacto con ningún artículo que contenga 
ese material. 








y: Proceso que destruye a la mayoría de los microorganis- 
mos patógenos sobre tejidos vivos. 

: Técnica de eliminación de la flora de las 
manos usando friegas con base alcohólica o lavado quirúrgico de 
las manos. 








Agentes aplicados sobre la piel o las mucosas 
que reducen o evitan temporariamente el crecimiento de micro- 
organismos. 





Agentes químicos aprobados para ser empleados 
sobre la piel y que inhiben el crecimiento y la reproducción de 
los microorganismos. Se usan para limpiar y pintar el sitio qui- 
rúrgico y así reducir al mínimo el número de microorganismos. 
: Cualquier artículo sometido a un proceso de este- 








rilización que elimina los microorganismos, incluidas las es- 
poras. 










: 3: En cirugía, barrera que separa una superficie estéril 
de. una no estéril (p. ej., los guantes quirúrgicos, las batas o 
camisolines y los campos estériles). Una barrera física, como una 
cofia o un gorro quirúrgico limpios, también puede evitar que 
una superficie llena de bacterias, como el pelo, esparza microor- 
ganismos. 


Barrera creada por la acción de los antisépticos 
que no sólo reduce el número de microorganismos sobre una 
superficie sino que también evita la recolonización (crecimien- 
to) por un período limitado. 

: Área que incluye al paciente cubierto por los cam- 
pos, la mesa y el equipo estériles en el área alrededor del 








paciente. 





: Agencia estadounidense que investiga problemas de 
salud pública y educa a la población y a los profesionales sobre 
ha transmisión de enfermedades, su origen y su control, 

E `: Técnica de 
enguantado en la que la piel desnuda no toca la parte exterior 
del guante. El enguantado abierto en general se emplea cuando 
el trabajador sanitario no usa una bati o camisolín estéril, 
y: : Técnica 








de do en la que la mano desnuda no entra en contac- 
to con el exterior del guante. El guante estéril queda protegi- 
do de la mano no estéril por el puño de la bata quirúrgica o 
camisolín. 





ca: En cirugía, motivación ética para practicar 


estrictamente la técnica aséptica para proteger al paciente de la 
infección. La conciencia quirúrgica implica que el profesional 
use una técnica excelente más allá de que otros estén observan- 
do o no. 





1: Resultado del contacto físico entre una superficie 
estéril y y una no estéril en la cirugía. La contaminación también 
puede producirse por el polvo del aire, gotitas de humedad o 
líquidos que actúan como vehículo y transportan contaminan- 
tes desde una superficie no estéril hacia una estéril. 

céreo: Contaminación que ocurre cuando 
microorganismos son transportados en el aire por gotitas de 
aerosol o partículas de polvo y entran en contacto con una 
superficie estéril. 









i pica: Contaminación de un área gran- 

de de tejido por una fuente altamente infecciosa. 
r ción 1: Evento en el que 

el auido de una superficie o el aire no estéril penetra los envol- 

torios de un artículo estéril lo cual hace que quede potencial- 

mente contaminado. 

iad: Estado en el que una sustancia animada o inanimada 








no alberga absolutamente ningún microorganismo viable. 
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Microorganismos normalmente presentes en teji- 
dos específicos de una persona. La flora residente es necesaria 
para la función normal de tejidos o estructuras. También se 
llama flora normal. 

c ia: Microorganismos que normalmente no residen en 
el tejido de, un individuo: Los microorganismos transitorios se 
adquieren por contacto de la piel con una fuente animada o 
inanimada que se encuentra colonizada. La flora transitoria 
puede eliminarse con los métodos de limpieza cutánea rutina- 
rios (lavado de manos 9 lavado quirúrgico). 

do de : >: Aplicación sistemática de espuma 
o crema antiséptica sobre las manos antes de colocarse la bata 
quirúrgica y los guantes para un procedimiento estéril. El frega- 
do de manos quirúrgico puede usarse como una alternativa del 
lavado quirúrgico bajo ciertas circunstancias. 

: Infección posoperatoria de la herida 
quirúrgica, en general provocada por las bacterias normales que 
se encuentran en la piel del paciente o albergadas en la piel o los 
cabellos de los miembros del equipo quirúrgico. 














a: Técnico especializado en instrumentación y enfer- 
mero que forman parte del equipo quirúrgico estéril. Participan 
en la cirugía y manipulan sólo el instrumental y los equipos este- 
rilizados. 





agu 





g Cualquier instrumento usado en 

la atención sanitaria que puede penetrar la piel y causar una lesión. 

do c nos: Técnica específica empleada para eliminar de 
las manos P restos de suciedad y las células muertas. El lavado 
de manos con un antiséptico también reduce el número de 
microorganismos de la piel. 

lavado qui >: Técnica específica de lavado de manos antes de 

colocarse la bata quirúrgica y los guantes. El lavado se realiza en 

un tiempo estandarizado o con una cantidad determinada de 

friegas con un antiséptico a base de detergente. El lavado de 

manos quirúrgico está diseñado para eliminar la suciedad, los 

aceites y los microorganismos transitorios y reducir el número 

de microorganismos permanentes. 

| il: En cirugía, miembros del equipo quirúrgico que 

trabajan denti del campo quirúrgico estéril. 

5 on rii: Miembros del equipo quirúrgico que 

manejan equipos, elementos e instrumental no estéril. 

i estándares © : Recomendaciones de los 

Centers for Disease Contoh ia Perentión (CDC) para redu- 

cir el riesgo de transmisión de microorganismos por la sangre o 

por otros patógenos. 

e: Agente superficial como el jabón que disminuye la 

tensión superficial y permite una mayor permeabilidad. 

vi 3: Métodos o prácticas en la atención sanitaria que 

reducen la infección. 
































La técnica aséptica es un conjunto de prácticas y métodos que 
evitan la transmisión de enfermedades en el ambiente sanitario. En 
el quirófano, estas prácticas son la base de la técnica estéril, que se 
utiliza para evitar la contaminación microbiana de la herida quirúr- 
gica. 

Cuando los estudiantes comienzan a aprender la técnica asépti- 
ca, con sus muchas reglas y precauciones, a menudo se sienten incó- 
modos y temen cometer errores. Ésta es una reacción normal frente 


a una manera completamente nueva de realizar algo que antes era 
una tarea simple, como volcar líquido de una botella o ponerse un 
par de guantes. Es importante comprender que el proceso de apren- 
dizaje siempre es incómodo, especialmente cuando nos están obser- 
vando. Sin embargo, en el momento del aprendizaje es cuando los 
errores deben cometerse y corregirse. No hay una manera fácil de 
asimilar formas nuevas de hacer las cosas, de no ser practicando y 
cometiendo errores, La práctica repetida desarrolla la confianza 
necesaria para aprender. 
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La práctica basada en la evidencia es tanto una manera de pen- 
sar como una manera de llevar a cabo las tareas profesionales. Se 
apoya en el método científico de prueba y evidencia (en forma de 
datos cuantitativos) para decidir cómo y por qué un determinado 
proceso o política se adopta en la atención sanitaria. La práctica 
basada en la evidencia es una manera de utilizar las habilidades del 
pensamiento crítico para lograr objetivos. 

El estudio y la práctica de la transmisión de enfermedades 
(incluso la técnica aséptica) han tenido un gran crecimiento en la 
última década. Como resultado de estas investigaciones, se han esta- 
blecido prácticas basadas en la evidencia que brindan un alto nivel 
de cuidado al paciente. 

Actualmente la práctica basada en la evidencia es el criterio de 
referencia del profesionalismo en las ciencias de la salud y la biotec- 
nología. A medida que los instrumentistas se hacen cargo de tareas 
más demandantes en la práctica y en la biotecnología, se hace nece- 
sario para ellos aprender cómo “pensar” y usar la técnica basada en 
la evidencia. 


PRÁCTICA BASADA EN LA EVIDENCIA EN 
LA PRACTICA SANITARIA 


La práctica basada en la evidencia no se apoya en prácticas pasa- 
das para definir las actuales. Se basa en la ciencia y en la evidencia, y 
no en la opinión o en la tradición. Elimina las ideas y procedimien- 
tos considerados “sagrados” que se suponían adecuados en el pasa- 
do; estos ya no son válidos, ya que las investigaciones científicas y 
los descubrimientos han reemplazado a las prácticas antiguas. Tal 
vez estas no fueron válidas nunca, o tal vez parecían ser ciertas en 
algún momento. La práctica basada en la evidencia no tiene en 
cuenta esto; considera solamente las mejores ideas según los estudios 
y las pruebas actuales. 

Las prácticas basadas en la evidencia se fundamentan en las 
siguientes preguntas: 

= ¿Por qué se usa esta técnica en esta situación? 

+ ¿Cuál es el fundamento (base lógica, razonable) detrás de 
una determinada práctica o procedimiento? 

» ¿Es esta la “mejor” manera (más beneficiosa, basada en la 
ciencia, más eficaz) de lograr esto? ¿Qué evidencias hay de 
que esto funciona? 

La práctica basada en la evidencia se usa para fundamentar todos 
los estándares y recomendaciones fijados por las organizaciones pro- 
fesionales en la transmisión de enfermedades, la biotecnología, la 
seguridad de los pacientes y los avances en las técnicas quirúrgicas. A 
lo largo de este texto usted verá secciones tituladas “Estándares y 
recomendaciones”. Estas secciones enumeran las organizaciones pro- 
fesionales establecidas como fuentes autorizadas de información para 
determinada área de la práctica. Ninguna organización profesional 
intentaría fijar un estándar sin desarrollar antes estudios científicos e 
investigaciones en los que apoyarlo. Cuando seguimos una directiva 
en el quirófano, siempre tenemos el derecho a preguntarnos: “¿Cuál 
es el fundamento de esto, y sobre qué se basa?”. Si no hay un funda- 
mento basado en evidencias, la práctica puede no ser válida. 


EJEMPLOS DE PRÁCTICAS BASADAS EN LA 
EVIDENCIA 


Los siguientes son sólo algunos ejemplos de prácticas basadas en 
la evidencia. 


1. Enguantado doble. En el pasado, el doble enguantado (uso 
de 2 pares de guantes quirúrgicos estériles) se usaba sola- 
mente en los casos de ortopedia y traumatología, en los 
cuales se usa instrumental cortante tosco. La rotura de los 
guantes es común en la cirugía ortopédica tradicional. La 
práctica actual determina que todo el personal estéril use 
guantes dobles, independientemente del tipo de cirugía. 
Esto se basa en numerosos estudios que surgieron a partir 
del riesgo percibido de infección con el virus de inmunode- 
ficiencia humana (HIV) en la cirugía. Estos estudios han 
demostrado que se reduce el riesgo de contacto de la piel 
con sangre y líquidos corporales cuando se utiliza el 
enguantado doble. 

2. Lavado quirúrgico de las manos. Históricamente, el lava- 
do quirúrgico de las manos fue el símbolo de una técnica 
aséptica excelente. Un lavado intenso durante 10 minutos 
con un cepillo de cerdas duras y un antiséptico potente se 
consideraba el único método adecuado para preparar las 
manos antes de cada operación. La irritación de la piel y la 
dermatitis eran frecuentes entre los cirujanos y los instru- 
mentistas. Los estudios hoy han demostrado que, de 
hecho, el lavado vigoroso produce daños en la piel, redu- 
ciendo su barrera natural frente a los microorganismos y 
promoviendo la infección. El fregado quirúrgico de las 
manos, con un antiséptico eficaz, ha mostrado ser al 
menos tan eficaz como el lavado, siempre que la suciedad 
visible se elimine. En el pasado, el fregado de las manos no 
hubiese sido aceptable dadas las opiniones profesionales y 
la tan estimada tradición del lavado de manos y brazos 
durante 10 minutos. 

3. Investigaciones apostilladas. Todos los. libros de texto y 
revistas profesionales tienen la responsabilidad ética de 
publicar información basada en investigaciones y evidencia. 
Las recomendaciones de técnicas y de estándares deben estar 
respaldadas por una referencia a la evidencia. Esto puede 
hacerse en forma de una lista bibliográfica o una lista de 
referencias. La información también puede estar validada 
con una cita. Ésta es una nota que sigue a la información 
donde se establece la fuente de la misma y generalmente se 
remite a una persona o una organización establecidas como 
una autoridad. 


CÓMO USAR LA PRÁCTICA BASADA EN LA 
EVIDENCIA 


Los estudiantes deben comenzar a incorporar las prácticas 
basadas en la evidencia en su profesión desde el primer día de 
aprendizaje. La curiosidad y la investigación académica deberían 
despertar un deseo de validar lo aprendido. Como estudiante, 
usted tiene el derecho a buscar las referencias que figuran al final 
de un artículo que lee. También tiene el derecho a buscar esas refe- 
rencias y determinar si son opiniones autorizadas o simplemente 
opiniones. 

Internet brinda a los estudiantes una gran cantidad de informa- 
ción sobre la profesión que han elegido. Sin embargo, el estudiante 
debe confirmar que el sitio que consulta es autorizado y que presen- 
ta información basada en la evidencia. Sólo porque algo se imprima 
no quiere decir que sea verdad. Si no hay referencias al pie de un 
artículo o del capítulo de un libro, y tampoco se cita ninguna en el 
texto, puede implicar que el autor no cumplió con este estándar. Los 
estudiantes deben controlar siempre las fechas de las referencias. 
Una referencia que tiene 8 o 10 años de antigüedad probablemente 









no sea válida para la tecnología y las prácticas médicas actuales. Si 
hay que aprender y ejercer una carrera, más vale hacerlo bien. Una 
buena fuente de sitios de Internet para explorar las prácticas basadas 


en la evidencia es http://bealtblinks washington. edulebplebptools. html. 





Todas las prácticas que previenen la transmisión de enfermeda- 
des infecciosas en el medio hospitalario surgen de los estándares 
establecidos por los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC). 
Estas prácticas se llaman Precauciones estándares o universales. La 
técnica aséptica es uno de los modos de actuar y protocolos especi- 
ficados en las Precauciones estándares. Las Precauciones estándares 
evolucionaron a partir de una política llamada Precauciones univer- 
sales, que se estableció originalmente para prevenir la diseminación 
del virus HIV y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida). 

Las recomendaciones de los CDC son interpretadas por asocia- 
ciones profesionales cuyos miembros están comprometidos con la 
seguridad de los pacientes y del personal en el ambiente sanitario. 
Estas interpretaciones son llamadas recomendaciones, estándares de 
buena práctica o declaración de prácticas. Se ha establecido un con- 
senso profesional para el control de la transmisión de enfermedades 
para la mayoría de los procedimientos que se utilizan en el quirófa- 
no. Las siguientes agencias contribuyen con la interpretación y 
hacen cumplir estas prácticas. 

» Association of periOperative Registered Nurses (AORN): La 
organización profesional de enfermeros quirúrgicos que 
establece los estándares y recomienda los procedimientos 
para la práctica en el quirófano. 

> The Association of Surgical Technologists (AST): La AST 
establece los Estándares Recomendados de Práctica, que se 
aplican a las tareas y responsabilidades de los instrumentis- 
tas. Estos estándares y recomendaciones son aprobados por 
la Junta de Directores de la asociación, e incluyen prácticas 
recomendadas en cuanto a seguridad, técnica aséptica, este- 
rilización y desinfección. 

+ Association for Professionals in Infection Control and 
Epidemiology (APIC): Esta organización profesional hace 
investigaciones y recomienda estándares y procedimientos 
en el área de control de las infecciones. 

Occupational Safety and Health Administration (OSHA): 
Es una agencia gubernamental estadounidense que estable- 
ce estándares de condiciones ambientales seguras para los 
trabajadores en todas las áreas, incluso la atención sanitaria. 
The Joint Commission: Es la agencia oficial privada que acre- 
dita a las instalaciones la atención de acuerdo con estándares 
aprobados en cuanto a resultados, procedimientos y condi- 
ciones de seguridad ambiental en una institución sanitaria. 
The Association for the Advancement of Medical Ins- 
trumentation (AAMI): Esta organización establece estánda- 
res para la esterilización y la desinfección en la sanidad 
También influye en los métodos de la técnica aséptica. 





Una técnica aséptica es: 

» Una forma “de hacer y de pensar” que se emplea durante 
toda la cirugía. 

> Una manera de actuar que reduce el riesgo de infección en 
el paciente y en los miembros del equipo. 
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Un método basado en el principio central de que las enfer- 
medades producidas por microorganismos se transmiten 
desde los objetos, las superficies, el aire y el polvo hacia los 
pacientes y el personal. 

+ Una forma de lograr la contención, el confinamiento, la reduc- 
ción o la eliminación para evitar que los microorganismos 
entren en contacto con el campo estéril. 

Los conceptos y las acciones descritos en este capítulo son la 
base de la práctica quirúrgica. Desarrollar una buena técnica asépti- 
ca lleva tiempo y práctica, y todos cometemos errores. Las pequeñas 
violaciones de la técnica aséptica en general pueden corregirse sí se 
informan. 

La técnica exige un autocontrol constante. Todo el personal qui- 
rúrgico debe observar su propia forma de actuar y preguntarse: “¿Mi 
práctica es consistente con mi responsabilidad y mi ética profesio- 
nal? ¿Mis estándares son consistentes con lo que querría para mí 
mismo y para mi familia?”. 


ASEPSIA 


Literalmente, asepsia significa sin infección. La asepsia es el obje- 
tivo, mientras que la técnica aséptica involucra los métodos emple- 
ados para alcanzar dicho objetivo. Los siguientes son ejemplos de 
actividades que promueven y mantienen la asepsia: 
+ El lavado y frotado quirúrgico de manos. 
La preparación de la piel del paciente. 

> El filtrado del aire de la sala de operaciones. 

+ La esterilización del instrumental. 
El uso del atuendo quirúrgico apropiado. 
El uso de bata (camisolín), guantes y campos estériles. 
La separación de los instrumentos sucios y los limpios 
durante su procesamiento. 
La limpieza rigurosa del ambiente entre las operaciones. 

= La ventilación y el control de la temperatura, el control de 
los patrones de tráfico y la creación de áreas restringidas para 
confinar los microorganismos. 
La protección de la herida quirúrgica con gasas estériles. 
El drenaje de la herida para evitar la formación de un medio 
apropiado para el crecimiento bacteriano en el cuerpo. 


ESTERILIDAD 


Cuanto un objeto está esterilizado, se halla completamente libre 
de todo microorganismo vivo, incluidas las esporas bacterianas. 
El término estéril es un absoluto. Un artículo está estéril o no lo 
está. 


El proceso de esterilización es detallado y exacto. Después de que 
se ha esterilizado un artículo, su esterilidad se mantiene mediante la 
técnica aséptica. Los artículos en el campo quirúrgico se consideran 
quirúrgicamente limpios una vez expuestos (abiertos) al aire y a los 
tejidos del paciente y deben reesterilizarse antes de ser usados en otro 
paciente. En salud, todas las superficies no estériles se consideran 
potencialmente contaminadas por microorganismos patógenos. 


CONTAMINACIÓN 





Un objeto o un tejido corporal contaminado es el que no está 
estéril o que ha entrado en contacto con un objeto o una superficie 
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no estéril. Recuerde lo visto en el Capítulo 7 acerca de que los 
microorganismos se diseminan por contacto directo, por la hume- 
dad, el polvo o los núcleos de las gotas. Estas son fuentes de conta- 
minación. 

La contaminación grosera, visible o macroscópica, es la conta- 
minación de la herida quirúrgica o del sitio estéril por una fuente 
muy infecciosa. Un ejemplo es el derrame del contenido intestinal 
en la cavidad peritoneal. La contaminación macroscópica puede 
producir una infección sistémica debido a la cantidad y el tipo de 
microorganismos que ingresan en el cuerpo. Aun en los casos de 
contaminación macroscópica debe mantenerse la técnica aséptica, 
porque la contaminación con un tipo o cepa de microorganismo no 
elimina el potencial patogénico de otras que se encuentran en el 
ambiente. 


CONCIENCIA QUIRÚRGICA 





La técnica aséptica se basa en la conciencia quirúrgica: la moti- 
vación profesional y ética que regula el comportamiento del profe- 
sional frente a la transmisión de enfermedades. Es responsabilidad 
conjunta de todos los miembros del equipo quirúrgico informar y 
responder por las violaciones de la asepsia para que puedan adoptar- 
se los pasos requeridos para disminuir el riesgo de infección. En caso 
de contaminación macroscópica, esto significa iniciar el tratamien- 
to antibiótico intravenoso. Si un guante o un campo están contami- 
nados, la acción adecuada es cambiar el guante o colocar campos 
nuevos. Si los líquidos de lavado están contaminados, deben de- 
secharse y solicitar recipientes y líquidos nuevos. 

Admitir e informar una violación de la asepsia demuestra un 
nivel elevado de madurez profesional y conciencia quirúrgica. La 
técnica aséptica está estrechamente asociada con la propia motiva- 
ción por proteger al paciente. 


CONCEPTO DE BARRERA 





Los principios de la técnica aséptica se basan en el concepto de 
establecer barreras entre la fuente de contaminación y la superficie 
estéril. Para comprender y ejecutar mejor la técnica aséptica, consi- 
dere los conceptos de contención y confinamiento. Los objetos esté- 
riles están contenidos o confinados para evitar el contacto con obje- 
tos no estériles. 

Una barrera física evita que una superficie no estéril toque una 
estéril. Por ejemplo, los campos estériles actúan como barrera entre 
el paciente y los artículos estériles. Una barrera física es la que con- 
tiene (circunscribe o encierra) o separa una fuente de contamina- 
ción. 

Las cofias (gorros) y las máscaras (barbijos) son ejemplos de 
barreras que confinan fuentes de contaminación. Las fundas de las 
mesas auxiliar y de Mayo y los campos quirúrgicos separan áreas 
sucias de áreas quirúrgicamente limpias. Una barrera química es la 
que se produce por el efecto residual de los antisépticos utilizados 
durante la preparación de la piel del paciente. 

La distancia es otro tipo de barrera. Cuanto mayor sea la distan- 
cía entre una superficie estéril y una no estéril, menor será el riesgo 
de contaminación. Cuando esté aprendiendo la técnica aséptica, 
visualice un espacio imaginario alrededor de los objetos estériles y el 
campo. Este espacio debe percibirse, primero de manera consciente 
y luego inconscientemente, como una “zona prohibida” para los 
objetos y el personal no estéril. Con el tiempo, el personal de ciru- 
gía desarrolla un sentido de intrusión cuando objetos no estériles se 


AREA 





encuentran demasiado cerca del campo quirúrgico. En general, el 
personal y los objetos no estériles deben permanecer al menos a 30 
cm del campo estéril, 





SALUD E HIGIENE 





El personal quirúrgico no debe padecer ninguna enfermedad 
contagiosa o ninguna infección abierta que pueda transmitirse al 
paciente o a Otras personas en el quirófano. Son especialmente ries- 
gosas las secreciones nasofaríngeas o cutáneas contaminadas con 
bacterias. Existe evidencia de que las úlceras cutáneas abiertas, los 
cortes y las pequeñas heridas de la piel albergan bacterias, las cuales 
se diseminan durante la manipulación de los equipos quirúrgicos. 
Las investigaciones también muestran que las bacterias de las úlce- 
ras cutáneas resisten la eliminación mediante el lavado de manos. El 
personal de quirófano debe tener buenos hábitos higiénicos perso- 
nales. El lavado de las manos es de particular importancia. 


JOYAS Y ALHAJAS 





Cualquier tipo de joya es una fuente potencial de patógenos. El 
personal de quirófano debe quitarse anillos, brazaletes y relojes de 
pulsera antes de ingresar en las áreas restringidas del quirófano. Los 
microorganismos proliferan con libertad bajo los anillos y los bra- 
zaletes y pueden resistir la destrucción durante el lavado de manos. 
Los collares y aretes que no están confinados bajo la ropa de quiró- 
fano pueden caerse en el campo quirúrgico o aun dentro de la heri- 
da; además, pueden contaminarse con sangre o partículas transpor- 
tadas por aerosoles que podrían transmitir infecciones. La reco. 
mendación es quitarse todas las alhajas o confinarlas completament 
dentro de las ropas quirúrgicas. Los aretes en otras partes del cuer 
po (body piercing) se consideran también joyas y deben ser confina 
dos o quitados, Un trayecto de una perforación que presente secre 
ciones o esté inflamado se considera una infección abierta (véase 
más arriba). 





PIJAMA O AMBO 








El pijama o ambo de quirófano es usado tanto por el personal 
estéril (limpio) como por el no estéril (sucio). Este conjunto está 
diseñado para evitar que las partículas de piel descamada o los cabe- 
llos caigan en el ambiente y para proteger al usuario de la suciedad 
y los líquidos corporales. La perspiración espontánea de la piel y la 
secreción normal de las glándulas sudoríparas contienen grandes 
cantidades de colonias bacterianas que se desprenden por la fricción 
y el movimiento. El pijama ayuda a evitar que contaminen el 
ambiente quirúrgico. El proceso de lavado de las ropas de quirófa- 
no dentro del hospital es enérgico y eficaz, y disminuye significati- 
vamente el recuento de colonias. 

El pijama o ambo de quirófano consiste de una chaqueta y un 
pantalón (Figura 9-1). Está fabricado con un material que no se 
deshilacha y debe ajustarse cómodamente al cuerpo. Sin embargo, 
no debe quedar tan ajustado que irrite la piel, pues esto puede pro- 





vocar la descamación cutánea y el desprendimiento de cabellos lle- 
nos de bacterias. La parte superior del conjunto debe asegurarse en 
la cintura, meterse dentro de los pantalones o ajustarse al cuerpo, 
para evitar que entre en contacto con las superficies estériles’. Las 
tiras para ajustar la cintura deben quedar también dentro del panta- 
lón.. Cada vez que una persona entra en un área restringida o semi- 
restringida del quirófano debe vestir un pijama o ambo limpio y 
cambiarlo si se contamina con sangre o líquidos corporales. 

En algunas instituciones se exige que el personal del quirófano 
use una bata o un delantal de laboratorio cuando sale del De- 
partamento para proteger el pijama de la contaminación bacteriana. 
Esta política depende de cada institución. 

Cuando se quite un pijama que se ha mojado con sangre o líqui- 
dos corporales, hágalo de manera que su piel no entre en contacto 
con las áreas sucias. Las ropas sucias deben colocarse en un recipien- 
te específico para la lavandería para no esparcir contaminantes. 


CHAQUETILLA NO ESTÉRIL 





Las chaquetillas de manga larga son usadas por el personal no 
estéril para evitar la contaminación del campo quirúrgico con bac- 
terias transportadas en los brazos. La OSHA recomienda que estas 
chaquetillas estén abotonadas o abrochadas. Las prendas usadas 
nunca deben guardarse en los vestuarios y reutilizarse: son una fuen- 
te de contaminación más que una barrera. Idealmente deben estar 
recién lavadas en la institución. Cuando esto no es posible, el lava- 
do doméstico debe seguir los parámetros de seguridad para la des- 
trucción de microbios, incluida la exposición a alta temperatura y a 
detergentes. Las políticas de cada institución determinan si esto está 
permitido en cada caso en particular. 


COFIAS O GORROS 





Las cofias y los gorros se usan para reducir la contaminación del 
campo quirúrgico debida a la caída de cabellos y de caspa del cuero 
cabelludo. Se han visto infecciones del sitio quirúrgico por S. aureus 
y estreptococos del grupo A debidas a los cabellos o al cuero cabe- 
lludo del personal del quirófano. Los gorros y las cofias contienen 
todo el cabello y cubren completamente la línea del nacimiento del 
cuero cabelludo y las patillas (Figura 9-2). Los hombres con barba 
deben usar un gorro especialmente diseñado para cubrir esas áreas. 
La cofia o el gorro deben colocarse antes de la ropa de quirófano 
para evitar que caigan cabellos sobre la chaqueta del pijama. 

En la mayoría de los hospitales se usan cofias y gorros desecha- 
bles. No son caros y están rápidamente disponibles en el quirófano. 
No se recomiendan los gorros de tela lavados en el hogar, pero esto 
depende de la política de cada institución o estado. Los gorros de 
tela reutilizables son una fuente de contaminación más que una 
barrera contra ella, 


PROTECTORES OCULARES Y ESCUDOS 
FACIALES 


Todos los miembros del equipo quirúrgico deben usar protecto- 
res oculares (gafas especiales) impermeables o escudos faciales 
durante todos los procedimientos y toda vez que haya riesgo de sal- 
picarse con sangre, líquidos corporales o partículas de tejido. 
Cuando se usa algún equipo eléctrico en la cirugía, esquirlas de 
hueso, tejido licuado y otros restos salpican el aire y al personal. Los 
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protectores oculares deben cubrir el área de los ojos desde las cejas 
hasta el borde superior de la máscara y entre ambas sienes. Así se 
protegen los ojos por el frente y por los costados. Los escudos facia- 
les impermeables ofrecen una protección aún mayor (Figura 9-3). 
Hay muchos tipos diferentes de antiparras y escudos faciales. La 
elección debe basarse en la claridad de visión, el precio y la comodi- 
dad. El personal es menos propenso a actuar de acuerdo con las nor- 
mas de usar protectores oculares o escudos faciales cuando el equi- 
po es incómodo o causa deslumbramiento o distorsiones visuales. 


MÁSCARA O BARBIJO 





Las máscaras (mascarillas, barbijos o tapabocas) se usan para 
proteger el entorno intraoperatorio de la contaminación por las 
gotitas de aerosol generadas por la boca, la orofaringe, la nariz y la 
nasofaringe. Hablar, toser y estornudar dispersan gotas sobre el 
campo estéril y en el ambiente. Cuando se las usa correctamente, las 
máscaras impiden que estas gotitas pasen al ambiente y filtran el 
aire. También protegen la nariz y la boca del usuario del contacto 
con partículas de tejido y líquidos corporales, especialmente cuando 
se utilizan taladros o sierras y cuando se secciona o se licua un teji- 
do. Todo el personal que trabaje en áreas restringidas y en lugares 
donde se almacena o procesa instrumental o material estéril debe 
usar máscara. 

Las máscaras están fabricadas con un material sintético que no 
se deshilacha y que tiene una trama lo suficientemente ligera como 
para respirar fácilmente pero capaz de filtrar el 99% de las partícu- 
las de 5 um o mayores. 

Para proteger al paciente y al usuario, las máscaras deben usarse 
de manera apropiada: 

+ La máscara debe cubrir la nariz y la boca. Si tiene una banda 
maleable sobre el puente de la nariz, debe moldearse para 
que encaje con comodidad, 

+ Las tiras deben anudarse en la coronilla y alrededor del cue- 
llo. Si se cruzan en la nuca, la máscara forma una tienda, lo 
que hará que la respiración no pase por el tejido de la más- 
cara sino que escape por los costados. 

+ No es recomendable usar 2 máscaras porque los espacios 
abiertos del material se duplican, lo que le exige al usuario 
un esfuerzo respiratorio mayor durante la inspiración y la 
espiración. Esto hace que el aire salga con más fuerza por los 
costados, lo cual evita el proceso de filtrado. 

> La máscara debe quitarse y desecharse en cuanto se abando- 
na el área restringida o semirrestringida. En muy poco tiem- 
po las bacterias crecen en la superficie interior de la másca- 
ra. Las máscaras deben cambiarse entre 2 operaciones. A 
veces el personal se deja la máscara alrededor del cuello entre 
2 procedimientos y esto es una fuente importante de infec- 
ción. 

+ Para quitarse la máscara adecuadamente, desate las tiras 
superiores y luego las inferiores, sin tocar la parte que cubre 
la cara. Deseche la máscara en el recipiente de desperdicios 
adecuado y lávese las manos. En cada operación deben usar- 
se máscaras nuevas. 

La máscara debe estar colocada o no estar. Nunca la use alre- 

dedor del cuello con las tiras colgando. 

> Durante la cirugía láser se usan máscaras especiales, diseña- 
das para filtrar partículas más pequeñas que las que pueden 
retener las máscaras de cirugía comunes. Tales partículas 
aparecen cuando se destruyen las células mediante la energía 
láser. 
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Figura 9-1 Atuendo correcto para el personal de quirófano 
que trabaja en áreas restringidas. 





Figura 9-2 Gorros aprobados. Todo el cabello debe quedar 
completamente cubierto. 
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Figura 9-3 Protectores oculares que debe usar el personal 
de cirugía. 


CALZADO Y CUBREZAPATOS (BOTAS) 


El personal del quirófano debe utilizar calzado que sea cómodo 
y fácil de mantener limpio, y que proteja sus pies de las lesiones. Los 
cubrezapatos (botas o cubrebotas de quirófano) protegen a los zapa- 
tos de la contaminación con sangre o líquidos corporales y deben 
usarse cuando se anticipa que puede haber salpicaduras o derrames. 
No hay evidencia de que su uso reduzca la infección del sitio qui- 
rúrgico, y su propósito principal es facilitar la limpieza. Si se usan, 
deben cambiarse diariamente; también cuando se rasgan, mojan o 
ensucian y antes de dejar la sala de operaciones. Si hay posibilidades 
de que durante la operación se produzca una contaminación, san- 
gre, líquidos corporales u otros líquidos (p. ej., durante la cirugía 
ortopédica o en obstetricia), deben usarse cubrebotas impermeables 
altos que lleguen hasta la rodilla. 





OBJETIVO 


La higiene de las manos es la herramienta más importante para 
evitar la transmisión de microorganismos en el entorno sanitario. Las 
manos son una causa importante de infecciones intrahospitalarias. En 
las manos puede haber restos orgánicos, suciedad y microorganismos 
que no pueden verse. Cuando el personal pasa de una tarea a otra, 
tocando pacientes y equipos, puede transmitir microbios. 

La higiene de las manos es la forma más eficaz de reducir la trans- 
misión de enfermedades en el ambiente hospitalario. Hay 2 tipos de 
higienización de las manos en el quirófano y en otras áreas del entor- 
no sanitario: el lavado de manos y la antisepsia de las manos. 





UÑAS 





Las áreas subungueales (debajo de las uñas) albergan más colo- 
nias bacterianas que cualquier otra área de la mano. Esta requiere 
una limpieza específica durante el lavado normal, así como durante 
el lavado quirúrgico. Las uñas deben cortarse a nivel del borde del 


dedo. Las uñas largas perforan fácilmente los guantes y dificultan la 
manipulación del material. A veces las instrumentistas usan guantes 
demasiado grandes para proteger las uñas largas y arregladas. Los 
guantes muy grandes pueden engancharse en algunos instrumentos. 
Las uñas largas pueden arañar o rasgar la piel del paciente durante 
la transferencia y colocación en posición. 

No se ha probado que el esmalte o pintauñas sea una fuente de 
bacterias, pero si la capa de laca está descascarada o tiene quebradu- 
ras puede ser sitio de crecimiento bacteriano. Los pintauñas a menu- 
do se usan sobre uñas postizas o largas, y ambas son inaceptables en 
el quirófano. La AST recomienda que el personal quirúrgico no uti- 
lice pintauñas. 

Las uñas artificiales albergan bacterias patógenas (especialmente 
gramnegativas) y hongos (como Candida) o Pseudomonas entre la 
uña real y la sintética, sobre todo cuando están astilladas o rotas. En 
estas circunstancias, los recuentos de bacterias son altos aun después 
del lavado quirúrgico de las manos con solución antiséptica. Por 
ende, el personal quirúrgico no debe utilizar uñas artificiales. 


LAVADO DE MANOS 


El lavado de manos es una práctica relacionada con la tarea 
(algo que se realiza antes y después de una tarea específica). Requiere 
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un método específico con pasos individuales. Para que sea eficaz, el 
lavado de las manos debe realizarse con la fricción adecuada, duran- 
te un tiempo apropiado y con un agente de lavado efectivo. 

En el ambiente sanitario se utiliza jabón líquido. Cuando se lo 
usa adecuadamente, el jabón es eficaz para remover la suciedad y los 
desechos. Sin embargo, tiene poca o ninguna actividad antimicro- 
biana. La eficacia del jabón depende de la fricción para remover la 
materia orgánica e inorgánica de la piel. 

Para el lavado de manos y el lavado quirúrgico se utilizan deter- 
gentes antisépticos (antisépticos tópicos) (Cuadro 9-1). Estos redu- 
cen el número de colonias bacterianas, y algunos brindan una cier- 
ta barrera que inhibe el crecimiento de las bacterias durante un 
tiempo. Esta acción aparece cuando el antiséptico se une química- 
mente con la capa superficial de la piel. Los detergentes son de los 
agentes más destructivos que se usan de rutina en la piel. Las canti- 
dades grandes de surfactante (agentes que reducen la tensión super- 
ficial de un líquido) causan un daño más rápido y extenso en la piel. 
La piel dañada es más resistente a la acción de los antimicrobianos 
y alberga mayor número de microbios. Existen detergentes antisép- 
ticos que contienen emolientes para la piel y que previenen su daño. 


Cuándo lavarse las manos 
Usted debe lavarse las manos en las siguientes circunstancias: 
Siempre que las manos estén visiblemente sucias. 


¿A A E ERE RE IN 


Agentes para el lavado quirúrgico de las manos 





ACTIVIDAD BACTERICIDA 


Microorganis- Microorganis- 





Protección mos gram- mos gram- 
Agente residual negativos „positivos Toxicidad Comentarios 
Yodopovidon Mínima Moderada Moderadamente Posible irritación, De uso común. 
a [yodó- buena alergia y toxici- Efectiva contra micobacterias, hon- 
foros] dad. Puede gos y virus. Efectiva en presen- 
absorberse a cia de sustancias orgánicas. 
través de la Puede fregarse en la piel. 
piel. Precaución: no permita que los 
detergentes yodóforos salpiquen 
los ojos. 

Gluconato  Buenacon Buena Buena No irrita la piel. No se absorbe a través de la piel. 
de clorhe- el uso Muy ototóxico. No es efectivo en presencia de 
xidina repetido Produce lesiones restos orgánicos, excepto el pro- 
[detergen- oculares graves ducto con base detergente. 
te alcohó- en contacto con 
lico) la córnea. 

Preparados Ninguna Excelente Excelente lesiona las mucosas Contiene emolientes cutáneos para 
con base y los ojos. No evitar el desecamiento. 
alcohóli- lesiona la piel. — Si se usa para el lavado de manos, 
ca para Puede dese- debe realizarse previamente una 
el lavado carla. limpieza mecánica minuciosa. 
de la piel 

Triclosán Moderada  Inhibe el creci Inhibe el creci No es tóxico para No es fungicida. No se conoce su 

con el miento miento la piel. Se actividad viricida. Es efectivo 
uso repe- absorbe a través contra Mycobacterium tuberculo- 
tido de la piel. sis. Es el producto menos efectivo 





para el lavado de manos quirúr- 
gico. Sólo lo emplea el personal 
que no puede usar otros agentes. 
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LEADER TESSA 





Antes del lavado quirúrgico y al terminar la operación. 
Antes de entrar en contacto con los envoltorios estériles. 
Antes y después de cualquier contacto con un paciente. 

2 Entre contactos con áreas potencialmente contaminadas del 
mismo paciente. 

2 Inmediatamente después de un contacto con sangre o líqui- 
dos corporales, sin importar si se usaron guantes en el 
momento del contacto. 

Antes y después de comer. 
= Después de la higiene personal. 
Después de ir al baño. 
= Antes de comenzar el día laboral y al finalizarlo. 


Procedimiento de lavado de manos 

En primer lugar, debe quitarse toda joya y alhaja de las manos y 

los dedos. Luego el proceso continúa de la siguiente manera: 

1. Mójese bien las manos con agua corriente. 

2. Aplique jabón en las manos y muñecas, 

3. Friegue las manos una contra la otra vigorosamente e inclu- 
ya los dorsos, los espacios interdigitales y las muñecas. Abra 
los dedos y entrelácelos, fregando constantemente, para ase- 
gurarse de que los espacios interdigitales queden bien lava- 
dos. 

4. Siga con el lavado durante 10 a 15 segundos y aumente el 
tiempo después de haber tenido contacto con superficies 
que sabe que contienen gérmenes patógenos, sangre o líqui- 
dos corporales. 

5. Enjuague todo el jabón de las manos. 

6. Séquese las manos con una toalla. 

7. Utilice la toalla para cerrar la canilla. 


ANTISEPSIA DE LAS MANOS 





La antisepsia de las manos es la aplicación de un antiséptico 
aprobado a todas las superficies de las manos y los dedos. 

Actualmente se dispone de combinaciones de alcohol etílico o 
isopropílico con emolientes de la piel en forma de espumas o cremas 
para su uso en el entorno sanitario. Cuando se los usa correctamen- 
te, estos productos destruyen tanto las bacterias gramnegativas 
como las grampositivas a todos los niveles. 

El fregado de manos con productos a base de alcohol puede 
usarse en lugar del lavado de manos y es más eficaz. Sin embargo, 
este procedimiento puede usarse solamente cuando no hay suciedad 
visible en las manos. Siempre debe seguirse el protocolo del quiró- 
fano en el uso de estos productos. 





LAVADO QUIRÚRGICO 





El objetivo del lavado quirúrgico es reducir el número de micro- 
organismos residentes (normales) y transitorios (aquellos transmiti- 
dos por contacto directo con una fuente contaminada) sobre la piel, 
hasta un mínimo absoluto. El lavado quirúrgico no esteriliza la piel. 
El tejido vivo no puede esterilizarse, pero el uso de ciertos antisép- 
ticos junto con la técnica de lavado sistematizada reduce el número 
de microbios en la piel y puede generar una acción antimicrobiana 
continua. Esto es importante porque las bacterias se reproducen 
rápidamente en el ambiente húmedo que existe entre la piel y el 
guante. 








Si no se usan cepillos desechables sino reutilizables, deben este- 
rilizarse. Durante el lavado evite cepillarse con demasiada fuerza. La 
irritación continua de la piel aumenta la posibilidad de colonización 
tanto de la flora residente como de la transitoria en las manos y los 
antebrazos. 

Los miembros estériles del equipo quirúrgico se lavan: 

1. Justo antes de colocarse la bata y los guantes estériles. 

2. Después de la exposición directa (contacto de la piel) con 

sangre o líquidos corporales. 

NOTA: antes de lavarse, el instrumentista o el enfermero abren 
las batas estériles, las toallas y los guantes en una mesa pequeña 
sobre la que no se abre ningún otro implemento estéril. Nunca colo- 
que las batas y los guantes sobre la mesa de Mayo y no permita que 
nadie lo haga. Así se evita la contaminación del instrumental, de las 
fundas de las mesas y del resto del equipo si gotea agua de las manos 
y los antebrazos sobre los artículos estériles. 

Las organizaciones gubernamentales y profesionales han investi- 
gado la cantidad de tiempo que se requiere para que un lavado sea 
quirúrgicamente eficaz. Pueden utilizarse los métodos de controlar 
el tiempo de lavado o de contar las veces que se cepilla, y un lavado 
de 2 a 3 minutos es eficaz. Sin embargo, el tiempo durante el cual 
el personal debe lavarse depende de la política de la institución. El 
tiempo del primer lavado del día debe ser el mismo que el de los res- 
tantes. Los fabricantes de agentes antisépticos recomiendan un 
tiempo de lavado específico para cada agente en particular. Estas 
recomendaciones deben respetarse. 


TÉCNICA 





El lavado quirúrgico se realiza con esponjas estériles descarta- 
bles, una combinación de esponjas y cepillos, o con un cepillo esté- 
ril no desechable, como ya se mencionó. La esponja desechable está 
impregnada con un antiséptico y preempacada. 

Los pasos para el lavado quirúrgico son los siguientes (Figura 9-4): 

1. Cuando esté por lavarse asegúrese de que la chaqueta de la 
ropa de quirófano esté metida en los pantalones o que está 
lo suficientemente ajustada al cuerpo como para que no se 
moje. Recuerde ajustarse la máscara y el escudo facial o los 
protectores oculares antes de comenzar a lavarse. 

2. Realice el lavado de manos y antebrazos de manera sistemati- 
zada, con jabón antiséptico de acuerdo con la política institu- 
cional. Séquese las manos y los antebrazos cuidadosamente. 

3. Desenvuelva un cepillo y el limpiaúñas. Sostenga el cepillo 
en una mano mientras limpia con esmero el área debajo de 
la uña de cada dedo bajo el chorro de agua. Deseche el lim- 
piaúñas. 

4. Humedezca la esponja con jabón antiséptico, haga espuma 
y comience el lavado de las uñas. Esté atento a todas las 
superficies de dedos, manos y antebrazos mientras se lava. Si 
usa el método del recuento, cepille las uñas 30 veces. 

5. Lave cada lado de cada dedo y la mano por separado. Cada 
dedo tiene 4 caras. Lave cada una de ellas individualmente, 
primero en una mano y después en la otra. 

6. Siga con el antebrazo (20 veces en cada 1 de las 4 caras) y 
luego con el otro sin volver a las áreas ya lavadas. Extienda 
el lavado hasta 5 cm por encima del codo. 

7. No permita que la mano o el antebrazo ya lavados contac- 
ten con ninguna parte del lavabo, el grifo o la ropa. Evite 
salpicar agua sobre su atuendo. No debe colocarse una bata 
húmeda sobre el pijama de quirófano debido al riesgo de 
contaminación por permeación. 
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A a D. lavado de manos quirúrgico. Véanse los detalles en el texto. 


[Tomado de Perry AG y Potter PA: Clinical nursing skills and techniques, 5° ed., St. Louis, 
2004, Mosby). 


Mantenga las manos siempre por encima de la línea de los 
codos. Una vez completado el lavado enjuáguese las 


corriente. Mantenga los codos flexionados. No mueva 
manos y los antebrazos pasándolos por el chorro de agua 
y P P S 


demasiadas veces los antebrazos bajo el chorro de agua. 
Trate de eliminar todo el jabón residual porque allí pue- 
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den quedar restos tisulares y dificultar también la coloca- 
ción de los guantes. 

9. Diríjase a la sala de operaciones. Ingrese empujando la puer- 
ta con la espalda y mantenga los codos flexionados. Séquese, 
colóquese la bata y los guantes. Asegúrese de que las manos 
están bien: secas, porque es difícil colocarse los guantes si 
están húmedas y. la humedad es terreno propicio para las 
bacterias. 


FROTADO QUIRÚRGICO DE LAS MANOS 





Un producto de base alcohólica aprobado diseñado para su uso 
en la preparación para la cirugía puede usarse antes de la colocación 
de los guantes estériles. Dado que la aplicación de estos productos 
no remueve los restos tisulares, las manos, incluidas las áreas debajo 
de las uñas, deben lavarse completamente y secarse antes de aplicar- 
los. Varios estudios han demostrado que, cuando se usan cantidades 
adecuadas del producto en las manos y los antebrazos y se fricciona 
para humedecer bien las superficies, el lavado con un producto con 
base alcohólica es similar en eficacia al lavado quirúrgico estándar. 
Cuando se lave con estos productos, consulte las recomendaciones 
del fabricante sobre el uso. 





SECADO DE LAS MANOS 





La siguiente es la técnica adecuada para el secado de las manos 
y los brazos (Figura 9-5): 

1. Después de pasar del lavabo a la sala de operaciones, acér- 
quese a la mesa donde están la bata y los guantes. 

2. Retire la toalla tomándola sólo del borde, y sepárela de la 
bata y los guantes. No dude, porque el agua puede gotear de 
las manos hacia la bata o los guantes, con lo que quedarán 
contaminados. 

3. Despliegue la toalla de manera que su lado más largo cuel- 
gue entre sus manos. Inclínese un poco para que la toalla no 
toque el pijama. Use un extremo de la toalla para secarse la 
mano y-el antebrazo derechos y el otro extremo para los 
izquierdos. 

4. Seque la piel desde de la mano, la muñeca y el antebrazo sin 
volver al área ya secada. 

5. Mantenga la toalla frente a usted para poder verla. Después 
de secar una mano y un antebrazo con un extremo, comien- 
ce a secar la: otra mano colocando. la mano húmeda enel 
otro extremo de la toalla. 

6. Seque la otra mano y el otro antebrazo empleando la misma 
técnica de secado que usó con la primera. Cuando termine, 
deje caer la toalla en el recipiente adecuado. Luego colóque- 
se la bata. 


CÓMO COLOCARSE LA BATA (VESTIRSE) 
UNO MISMO 


Todo el personal estéril debe usar bata (camisolín). Debe colo- 
carse inmediatamente antes de comenzar la cirugía y cambiarse 
durante la operación si está empapada de sangre u otros líquidos 
corporales. Existen muchos tipos de batas, pero el más común 
envuelve el cuerpo y está diseñado para cubrir tanto el frente como 








Figura 9-5 A a H. Procedimiento para el secado de las 
manos después del lavado quirúrgico. 
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la espalda. Sin embargo, como ya se mencionó, la espalda debe con- 
siderarse sucia, ya que la persona no puede verla. 

La mayoría de las batas desechables son resistentes al agua. Las 
usadas por los traumatólogos u ortopedistas, obstetras y cirujanos de 
otras especialidades en las que hay mucha sangre y líquidos de irri- 
gación en el campo quirúrgico, llevan un delantal impermeable en 
la parte delantera. 

El instrumentista se coloca la bata estéril inmediatamente des- 
pués de secarse las manos. Al ponérsela, considere que esta prenda 
tiene 2 superficies: una interna, que entrará en contacto con el pija- 
ma y la piel de las manos y los antebrazos, y una externa, que se con- 
siderará estéril sólo desde la cintura hasta la línea de las axilas y 
desde las manos hasta los codos. 

Las batas quirúrgicas se doblan antes de envolverse de manera 
que la superficie interna quede hacia afuera (dobladas “al revés”). 
Esto le permite al instrumentista tomar el lado que se le presenta 
con las manos desnudas, dado que esta superficie será el lado no 
estéril. No tome la bata por el cuello, porque podría contaminar la 
parte anterior (estéril). 

Al colocarse la bata, siga las siguientes recomendaciones (Figura 
9-6): 

1. Después de secarse las manos y los antebrazos, tome la bata 
por debajo del cuello y retírela de la mesa levantándola sin 
tocar nada más con las manos. Recuerde: la parte interna de 
la bata mira hacia afuera. 

2. Aléjese de la mesa y despliegue la bata. No toque la superfi- 
cie externa. 

3. Sin bajar la bata, busque los orificios de las mangas e intro- 
duzca las manos y los antebrazos. Avance las manos en las 
mangas, empujando hacia adentro horizontalmente desde 
los hombros (no por encima de la cabeza) hasta llegar a unos 
2,5 centímetros del puño de la manga. En este momento el 
circulante anudará las tiras del cuello y el interior de la bata 
y le ayudará a cubrir la espalda. Colóquese los guantes usan- 
do la técnica “cerrada”. 


CÓMO COLOCARSE LOS GUANTES UNO 
MISMO 


Hay varios tipos de guantes. Las consideraciones que suelen 
tenerse en cuenta al elegir los guantes son el tipo de material (la 
alergia al látex es una preocupación común), su resistencia, su gro- 
sor y su costo. La sensación táctil es importante, más aún en espe- 
cialidades que requieren el uso de instrumental delicado y en las 
que se manipulan tejidos frágiles. Pero los guantes gruesos son los 
más adecuados cuando hay un contacto repetido con instrumentos 
pesados o sangrado abundante, como en la cirugía ortopédica o 
traumatológica. 





ENGUANTADO DOBLE 





El uso de 2 guantes (doble enguantado) ha demostrado ser 
efectivo para reducir el riesgo de “fallo de guante”, que aumenta 
con la prolongación del tiempo quirúrgico y cuando se manipu- 
lan más tejidos y material. Las pinchaduras de los guantes se aso- 
cian con transmisión de patógenos por sangre a trabajadores sani- 
tarios y con la contaminación microbiana del sitio quirúrgico. Los 
EDC y la AORN recomiendan actualmente el uso del doble 
enguantado en todos los procedimientos invasivos. No hay reglas 
que determinen el tamaño de los guantes en estos casos. El guan- 


VEASE 




















Figura 9-6 A a D. Procedimiento para vertirse uno mismo. 


te exterior puede ser un talle más grande, más pequeño o del 
mismo tamaño. 


COLOCACIÓN DE LOS GUANTES O 
ENGUANTADO “CERRADO” 


La técnica de enguantado “cerrado” se emplea cuando una per- 
sona está usando la bata estéril. Es el método más eficaz para evitar 
el contacto de la piel con la parte externa de los guantes. Cuando 
aprende la técnica cerrada, piense que los guantes tienen 2 caras o 
superficies: la interna y la externa. Antes de tocarlos, ambas caras de 
los guantes están completamente estériles. Una vez colocados los 
guantes, la cara interna no se considera estéril. 

La técnica de enguantado es una de las más difíciles de aprender 
para los estudiantes. Una de las mejores maneras de hacerlo es obser- 
var a una persona con experiencia, mientras usted también practica 
el movimiento. Siga cada paso a medida que la otra persona se colo- 
ca los guantes. La persona que tiene experiencia debe moverse len- 
tamente para que el estudiante pueda seguirlo. Los pasos deben 
repetirse en orden para mostrar la técnica correcta. Siempre párese 
al lado (no enfrente) de la persona que le está mostrando cómo 
hacerlo, para evitar confusiones sobre la forma de orientar la mano 
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y el guante. Es mejor ser metódico y lento al principio. La velocidad 
y la eficacia se obtendrán con la práctica. 

Use la siguiente técnica para el enguantado “cerrado”. En esta 
descripción, la mano izquierda se enguanta primero, pero puede 
comenzarse con la derecha (Figura 9-7): 

1. Comience el enguantado “cerrado” después de colocarse la 
bata. No permita que los dedos salgan por el extremo del 
puño elástico de la bata. Debe manipular los guantes estéri- 
les con las manos dentro de los puños de la bata. 

2. El envoltorio de los guantes está doblado de manera tal que 
los bordes se juntan en el medio. Los guantes están orienta- 
dos en la envoltura con los dedos hacia arriba y el puño (la 
muñeca) en el lado inferior. Los bordes superior e inferior 
del envoltorio están doblados hacia adentro. Para abrir el 
envoltorio, tome los 2 bordes del centro y abra hacia afuera 
para exponer los guantes. Para evitar que los bordes se cie- 
rren nuevamente, eviértalos un poco; esto eliminará la 
memoria de los pliegues. 

3. Coloque la mano con la palma mirando hacia arriba, como 
si fuera a recibir un objeto. Tome el guante izquierdo con la 
mano derecha (dentro de la bata) y colóquelo palma contra 
palma y puño contra puño sobre la mano izquierda. El 
guante está bien orientado si los dedos apuntan hacia su 
muñeca. 

4. Desde el interior del puño elástico de la manga izquierda 
enganche el extremo del guante con el pulgar y el índice. 
Luego tome el resto del puño del guante. La palma del 
guante aún debe estar mirando hacia la palma de su mano. 
Si no es así, puede tener dificultades al deslizar la mano den- 
tro del guante (un problema muy común en este paso). Para 
corregir esta falta de alineación del guante, tome el puño de 
éste y reoriéntelo, palma contra palma. 

5. Mantenga los dedos dentro del puño de la bata a unos 2,5 
cm del borde y asegúrese de que el pulgar esté más allá de la 
costura que une la manga con el puño elástico. Esto evita 
otro problema común, que aparece cuando la mano izquier- 
da se vuelve a meter por la manga de la bata. 

6. Tire del guante para que la mano entre en él. Tome el puño 
del guante izquierdo y avance la mano dentro del guante. 

7. Repita los mismos pasos con la otra mano. Después de colo- 
carse los guantes, verifique en ambas manos la ausencia de 
signos de pinchado o roturas. Si se observa un defecto, el 
circulante retira el guante y se repite el enguantado de esa 
mano. 


COLOCACIÓN DE LOS GUANTES O 
ENGUANTADO “ABIERTO” 


La técnica de enguantado “abierto” se usa durante un procedi- 
miento estéril que no requiere una bata estéril, como en la prepara- 
ción de la piel del paciente, un procedimiento menor en la piel, la 
colocación de un catéter o cuando un miembro estéril del grupo 
cambia sus guantes sin cambiarse la bata. En general, no se realiza 
previamente el lavado quirúrgico de las manos; sin embargo, las 
manos siempre deben estar limpias. 

Al enguantarse considere que los guantes tienen 2 caras: la inter- 
na y la externa. Recuerde que cada guante tiene el puño doblado y 
expone la cara interna. Esta cara se considera una superficie no esté- 
ril, aunque esté estéril hasta el momento en que usted lo toca. Una 
vez colocado el guante, la superficie externa seguirá siendo estéril. El 
envoltorio se considera estéril hasta 2,5 cm de los bordes. 








APESTA 








Figura 9-7 Aa |. Técnica de enguantado “cerrado”. 


La que se expone a continuación es la técnica empleada para el 
enguantado “abierto” (Figura 9-8). En esta descripción, la mano 
derecha se enguanta primero. 

1. Abra el envoltorio externo no estéril y coloque el paquete 

interno estéril sobre una superficie limpia y seca. 

2. Tome los bordes del envoltorio con las manos desnudas y 
exponga los guantes. Ántes de dejar el envoltorio asegúrese 
de que quede abierto. Las palmas de los guantes deben mirar 
hacia arriba, con los pulgares hacia afuera. 
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Figura 9-8 A a E. Técnica de enguantado “abierto”. 


3. Tome el puño doblado hacia afuera del guante derecho con 
los dedos de la mano izquierda. No toque el envoltorio ni el 
exterior del guante. Levante el guante e introduzca en él la 
mano derecha con la palma hacia arriba, orientada hacia la 
palma del guante. Deje el puño del guante dado vuelta hasta 
enguantarse la otra mano. 

4. Para enguantarse la mano izquierda, deslice los dedos de la 
derecha (enguantada y estéril) por debajo del puño doblado 
hacia afuera del guante izquierdo. Esto pone su mano dere- 
cha (estéril) en contacto con la superficie exterior (estéril) 
del guante izquierdo. Mantenga la palma hacia arriba mien- 
tras desliza la mano izquierda dentro del guante. Puede dar 
vuelta el puño del guante con cuidado, pero no permita que 
la mano enguantada toque la piel desnuda. 

Durante el proceso de aprendizaje para colocarse los guantes, a 
veces resulta difícil retirar los guantes del envoltorio estéril. Si los 
guantes son muy finos o tienen el puño muy corto es difícil tomar- 
los sin contaminar la cara estéril o el envoltorio. Recuerde que mien- 


tras no toque la superficie estéril con los dedos no estériles, no habrá 
contaminado ninguno de ellos. 


CÓMO VESTIR Y ENGUANTAR A OTROS 
MIEMBROS DEL EQUIPO 


Una vez que el instrumentista ha organizado el material estéril y 
el instrumental, los demás miembros del equipo quirúrgico ingresan 
en la sala de operaciones desde el lavabo. Vestir (colocar la bata qui- 
rúrgica o camisolín) y enguantar a los demás miembros del equipo 
precede a cualquier otra actividad y es tanto una tradición como una 
parte necesaria de la rutina quirúrgica. Durante la colocación de la 
bata y de los guantes, el cirujano saluda al instrumentista, al circu- 
lante y al anestesista y puede presentar a los otros miembros del 
equipo. Este momento permite la presentación formal del equipo 
quirúrgico y la confirmación de lo que se hará, antes de comenzar 
la cirugía. En este momento el cirujano también especifica la nece- 
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sidad de algún equipo o instrumental especial. La interacción de los 
miembros del equipo quirúrgico durante el proceso de colocación 
de batas y guantes a menudo establece el carácter de la cirugía. 

Cuando los miembros estériles del equipo quirúrgico entran en 
la sala de operaciones el instrumentista le entrega una toalla al ciru- 
jano principal y luego a los demás miembros. 


Cómo vestir a los demás miembros del 
equipo 


Use la siguiente técnica para vestir a los demás miembros del 
equipo (Figura 9-9): 

1. Cuando un miembro del equipo llega entréguele una toalla 
estéril de manera que el lado largo caiga entre las manos de 
quien la recibe. 

2. Tome la bata doblada, aléjese de cualquier superficie no 
estéril y despliéguela. Preserve sus manos enguantadas de la 
contaminación, colocándolas bajo los hombros de la bata de 
manera que la cara externa (la parte que permanecerá esté- 
ril) mire hacia usted. Ofrezca la bata de modo que la perso- 
na que usted está vistiendo pueda introducir fácilmente las 
manos dentro de las mangas. 


3: 
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Una vez que la persona ha dado un paso hacia adelante e 
introducido las manos en las mangas, empuje la bata hacia 
los hombros y apóyela sobre ellos, aléjese y tome los guantes. 
Póngale el guante al miembro del equipo (véase la sección 
siguiente). 

El circulante debe ajustar el cierre del cuello y anudar las tiras 
posteriores del lado interno de la bata (superficie no estéril). 
Una vez que el cirujano tiene los guantes colocados, tome 
una de las tiras externas estériles de la bata mientras él gira 
para cerrar la parte posterior. Por último, entréguele la tira 
para que pueda anudarla en la parte delantera. 


Cómo enguantar a un miembro del 
equipo ya vestido 


Use la siguiente técnica para enguantar a un miembro del equi- 
po ya vestido con la bata quirúrgica (Figura 9-10): 

Abra el paquete y disponga los guantes y el envoltorio cerca 
de usted sobre la mesa estéril. 

Tome el guante por debajo del puño y estire la apertura para 
la mano pero mantenga sus pulgares lejos del guante o bien 


debajo del puño. 


1. 


2. 














Figura 9-9 A a D. Cómo colocarle la bata a otra persona. 
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Figura 9-11 El circulante retira un guante contaminado. 
Nótese que el circulante no toca el guante con las manos des- 
nudas. 


2. El circulante (usando guantes no estériles) toma el guante 
contaminado por debajo de la muñeca y lo retira. 

3. Recuerde que el puño de la bata no se considera estéril una 
vez retirado el guante. No debe entrar en contacto con la 
superficie exterior del guante de reemplazo nuevo. 

4. El instrumentista vuelve a enguantar al miembro del equipo 
como se describió antes. 

Figura 9-10 A a C. Cómo colocarle los guantes a otra 5. Si es el instrumentista el que tiene contaminado el guante, 

persona. debe reemplazar su propio guante externo con la técnica 

abierta, o puede colocar un segundo guante sobre el que está 
contaminado hasta que sea conveniente reemplazarlo. 


3. Oriente el guante de manera que la palma mire hacia la per- , 
sona que está enguantando. Ofrezca primero el guante dere- COMO QUITARSE LA BATA 


cho y luego el izquierdo. 


4. Asegúrese de que el miembro del equipo introduzca su Cuando se quite el atuendo completo de la cirugía, siempre reti- 
mano dentro del guante con los dedos apuntando hacia re primero la bata y luego los guantes (Figura 9-12): 
abajo. Haga que el puño se desenrolle suavemente. Repita el 1. Tome la bata por los hombros, liberando o rompiendo las 
procedimiento con el otro guante. tiras, y tire de las mangas hacia abajo. Esto enrollará la bata 


y la dará vuelta a medida que se deslice hacia sus manos. 
2. Enrolle la bata de manera que la parte externa (contamina- 





COMO QUITARSE LOS GUANTES da) quede del lado de adentro del rollo. 
CONTAMINADOS DURANTE LA CIRUGÍA 3. Deseche la bata en una bolsa de desperdicios peligrosos dis- 
puesta para tal fin. 
La siguiente técnica se emplea para quitarse un guante contami- Los guantes deben quitarse después de la bata (Figura 9-13): 
nado durante la cirugía: 1. Tome uno de los guantes por la parte externa de la muñeca 
1. El miembro del equipo presenta la mano con el guante con- con la otra mano (enguantada). 
taminado al circulante, con la palma hacia arriba, o se quita 2. Tire del guante. Al retirarlo de la mano, el guante quedará 


el guante de manera aséptica (Figura 9-11). dado vuelta. 
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Figura 9-12 Cómo quitarse la bata con la técnica aséptica. Nótese que la bata se 


enrolla inmediatamente con la cara exterior hacia adentro para contener el lado conta- 
minado. 





Figura 9-13 A a D. Procedimiento para quitarse los guantes contaminados. Nótese 
que la mano desnuda no toca la cara externa del guante. 


3. Ponga sus dedos dentro del puño del guante de la mano A A a a E a E e 
opuesta y quítese el guante. K 


+ Recuerde: guante con guante, mano con mano, cuando se 
4. Deseche ambos guantes en un recipiente especialmente dis- quita un guante contaminado. 


puesto sin tocar la parte contaminada. A 














omenzar un caso significa preparar la sala de operaciones para 
8 P 

un procedimiento y abrir los implementos estériles. Todos los equi- 

pos y el mobiliario se ordenan, y se traen los elementos estériles a la 


sala. 
Según la complejidad de la cirugía, la cantidad de equipo que 


debe prepararse y el grado de emergencia, el instrumentista y el cir- 
culante abren las cajas 15 a 20 minutos antes del comienzo de la 
operación. En casos extremadamente largos puede requerirse más 
tiempo para abrir todo el material necesario y ordenarlo. 

Después de abrir las cajas, los elementos estériles deben mante- 
nerse constantemente controlados. Lo ideal es que alguien perma- 
nezca en la sala para observar la disposición y controlar que no se 
contamine. 








porque existe riesgo de contaminación cuando ese campo se 
retira. Tampoco es una práctica aceptable dejar la sala sin que 
nadie la controle y poner una señal en la puerta para advertir 
al personal que el equipo estéril está abierto. 


PAQUETES GRANDES 





Casi siempre deben abrirse paquetes grandes. Son los que con- 
tienen la ropa, las batas, las toallas, las compresas y otros materia- 
les. La institución puede tener la política de usar paquetes prear- 
mados para las operaciones, los cuales contienen los materiales 
quirúrgicos habituales en esos tipos específicos de procedimientos. 
Algunos de estos paquetes prearmados son los de cirugía abdo- 
minal, ortopédica o menor. El paquete grande es el primero en 
abrirse. 

Antes de abrir cualquier envoltorio estéril, verifique su integri- 
dad externa y los indicadores químicos de exposición al proceso de 
esterilización. Un paquete con desgarros, orificios o manchas de 
agua está contaminado y debe retirarse de la sala de operaciones para 
ser procesado nuevamente, y ser reemplazado por un paquete 
nuevo. 

El paquete grande se abre sobre la mesa auxiliar, porque esa será 
el centro del área de trabajo del instrumentista. Después de desen- 
volver el paquete grande se abren el instrumental, las suturas y los 
demás artículos estériles sobre la superficie cubierta, y luego se dis- 
pondrán con un orden lógico. 

La siguiente técnica se utiliza para abrir los paquetes grandes en 
la mesa auxiliar (Figura 9-14): 

1> Coloque el paquete en el centro de la mesa auxiliar y orién- 
telo de manera que los extremos largos del envoltorio exter- 
no se alineen con la parte larga de la mesa. 

2. Si el paquete resulta demasiado grande y se ha envuelto 
como un cuadrado, la práctica recomendada es moverse 
alrededor del paquete en lugar de estirarse por sobre el 
mismo. En ese caso, tome los bordes plegados en la parte 
superior con las dos manos y tire de los bordes hacia usted. 

3. Muévase hacia el lado opuesto de la mesa y repita este pro- 
ceso con el otro extremo del paquete. Deje unos 2,5 cm de 
margen entre el borde libre del campo y su mano, que no 
está estéril. Recuerde que nunca debe inclinarse sobre la 
mesa mientras abre el paquete. Mantenga una distancia 
segura. 

4.. Nunca reacomode la funda de la mesa auxiliar una vez que 
esté colocada en su lugar. 
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Figura 9-14 A a E. Procedimiento para abrir un paquete 
grande en la mesa auxiliar. En general este paquete se abre 
primero, ya que aporta la superficie estéril sobra la cual se dis- 
tribuyen los demás elementos. 





BANDEJAS DE INSTRUMENTAL 


El personal no estéril deberá emplear la siguiente técnica para 
abrir las bandejas del instrumental (Figura 9-15): 
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Figura 9-15 Método utilizado por el personal no esterilizado para abrir una bandeja 
de instrumental pequeña sobre una mesa. Nótese el orden con el cual se despliega cada 
esquina para evitar la contaminación con la mano y el brazo. 


Cuando abra bandejas de instrumental grandes u otros equi- 
pos pesados, coloque la bandeja sobre una mesa pequeña y 
luego ábrala. 

Oriente los artículos de modo que el extremo del envoltorio 
que tomará primero sea el que quedará más lejos de usted. 
El extremo se mueve desde su cuerpo hacia el borde de la 
mesa y se deja caer con suavidad. 

Abra los extremos de los lados. El extremo más cercano a su 
cuerpo será el último en abrirse y deberá dejarlo caer con 
suavidad hacia usted. Este método evita que su brazo, que 
no está estéril, cruce la superficie interna estéril del paquete. 
Vista las mesas pequeñas de igual manera. Coloque el 
campo sobre la mesa. Tome sólo los bordes del campo y des- 
pliegue el extremo más alejado de su cuerpo. Después de 
dejar este extremo, los siguientes deben abrirse de manera 
que su brazo y su mano no crucen sobre la superficie estéril. 
Muévase alrededor de la mesa si es necesario; en ese caso, 
traiga los extremos del campo hacia usted. 


5. Si abre muchos implementos, use todas las mesas que nece- 
site. 

6. No disponga los instrumentos estériles pesados en pilas altas 
e inestables porque pueden caerse. 

7. Evite sostener una bandeja con instrumentos pesados con 
una sola mano mientras quita el envoltorio con la otra. Esto 
provoca demasiada tensión en la muñeca y puede caérsele la 
bandeja. Coloque la bandeja sobre una superficie no estéril 
antes de abrir el paquete. 


CUBETAS 





Los juegos de cubetas y recipientes se colocan sobre un soporte 
redondo y se abren de la misma forma que las bandejas grandes. 
Primero el extremo superior hacia afuera y luego los laterales. No se 
incline sobre la cubeta estéril. Es mejor moverse alrededor del 
paquete estéril y tirar de los lados hacia usted. 





Si se encuentra agua en una cubeta cuando se abre su envolto- 
rio estéril, se considera que está contaminada. Esto es causado por 
un problema en la esterilización por vapor, y debe notificarse al 
Departamento correspondiente. También debe buscarse todo el lote 
de elementos que se esterilizaron junto con la cubeta, los cuales se 
retirarán del servicio y reesterilizarán. 





CÓMO ENTREGAR ARTÍCULOS ESTÉRILES 


Cuando se entrega material durante la organización de la ciru- 
gía y el instrumentista ya está lavado, el circulante abre los artículos 
y los ofrece de manera aséptica. Las bandejas u otros artículos 
envueltos se abren tirando suavemente del extremo superior del 
envoltorio hacia afuera y hacia abajo, lejos de la persona, y debajo 
del elemento. Luego se abren los extremos laterales, seguidos del 
extremo más cercano. El instrumentista puede tomar el artículo 
directamente (Figura 9-16), o el circulante puede colocarlo sobre 
una superficie estéril sin contaminar el objeto (p. ej., una bandeja, 
instrumental) o la superficie estéril. 





Figura 9-16 A a F. Procedimiento para entregar elementos 
envueltos. Nótese que la parte no estéril del envoltorio (exterior) 





no toca las superficies internas estériles. 
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BOLSAS DOBLES LAMINADAS 











Los artículos envueltos en bolsas selladas se entregan directa- 
mente al instrumentista (Figura 9-17, A). Los paquetes de suturas 
pueden dejarse caer con delicadeza sobre el campo (Figura 9-17, B). 
Esto se consigue tirando de las pestañas superiores del envoltorio y 
abriendo el paquete hasta la mitad. Luego se abre rápidamente el 
resto del envoltorio externo, con lo cual el paquete interno se impul- 
sa fuera del envoltorio externo y cae sobre el campo quirúrgico. 
Debe tener mucho cuidado de no inclinarse cuando se lanzan los 
artículos hacia el campo y de que los artículos no salgan disparados 
más allá del campo y caigan al suelo. 

Cuando abra bolsas selladas dobles laminadas no permita que su 
contenido se deslice hacia afuera del paquete; esto produce su con- 
taminación. En lugar de ello, abra el envoltorio lo suficiente como 
para permitir que el elemento caiga limpiamente, lejos de los bordes 
contaminados del envoltorio. 


INSTRUMENTOS AGUDOS O CORTANTES 


Las hojas de bisturí y otros instrumentos agudos o cortantes 
deben entregarse directamente al instrumentista o abrirse en un área 


E | 





Figura 9-17 A. Procedimiento para entregar una sutura con- 
tenida en una bolsa doble laminada. B. Los paquetes de sutu- 
ra pueden ser arrojados dentro del campo estéril. [Reprodu- 
cido de Phillips N: Berry and Kohn's operating room technique, 
10 edición, St. Louis, 2004, Mosby.) 
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Figura 9-18 Procedimiento para verter líquidos en un conte- 
nedor estéril. Note que la botella no está suspendida directa- 
mente sobre la cubeta estéril. (Reproducido de Phillips N: Berry 
and Kohn' operating room technique, 10 edición, St. Louis, 


2004, Mosby.) 


claramente visible. Las hojas y los materiales punzocortantes no se 
dejan sobre la bandeja porque pueden quedar escondidos entre el 
instrumental. Los artículos nuevos que se colocan en el campo 
nunca deben ocultar los objetos punzocortantes. Si un instrumento 
punzocortante queda accidentalmente oculto, adviértaselo al instru- 
mentista para evitar una lesión durante la organización. 


SOLUCIONES 





Las soluciones se vierten en el campo estéril de manera tal que 
el líquido no entre en contacto con los lados de la botella o cual- 
quier área por debajo del borde estéril. Las soluciones se fabrican 
específicamente para que su tapa pueda quitarse de manera aséptica 
y se mantenga aséptico su borde. (En el Capítulo 14 se analizará 
mejor la forma de entrega de medicamentos líquidos en el campo 
estéril). 

Las prácticas recomendadas para verter soluciones son las 
siguientes: 

1. El borde del frasco de la solución se considera estéril sólo si 
está cubierto con una tapa estéril que se extiende sobre el 
reborde del contenedor. 

2. El método recomendado para entregar soluciones es verter 
el líquido directamente en un recipiente cerca del borde 
de la mesa o mientras el instrumentista lo sostiene (Figura 
9-18). 

3. Cuando se vierten líquidos estériles, vacíe todo el frasco y 
retírelo del campo con el pico hacia abajo. Esta maniobra 
impide que gotas del líquido vuelvan sobre el borde del fras- 
co, caigan sobre el campo y lo contaminen. Una vez que el 
frasco ha sido abierto y su contenido vaciado, el borde del 
frasco no se considera estéril. No vuelva a tapar la botella de 
una solución estéril. 






4. Se considera una mala técnica arrancar la tapa metálica de 
los frascos-ampollas con un instrumento y verter el conteni- 
do. El borde del frasco queda potencialmente contaminado 
por los instrumentos. (Véase el Capítulo 14 para un análisis 
completo sobre la mejor forma de entrega de medicamentos 
líquidos en el campo estéril). 


CONTAMINACIÓN DURANTE LA CIRUGÍA 





Cuando un elemento o una superficie se contaminan durante 
una operación, deben aislarse o quitarse del campo quirúrgico. Los 
eventos de contaminación deben solucionarse individualmente. El 
instrumental y demás elementos pequeños pueden entregarse al cir- 
culante. El instrumentista puede necesitar cambiarse los guantes si 
existe cualquier posibilidad de que la mano enguantada haya tocado 
el elemento contaminado. 

Cuando los equipos o el campo estéril se contaminan, todos los 
elementos que están en la zona de la contaminación deben ser entre- 
gados al circulante. La superficie contaminada queda contenida con 
una tela impermeable. Si los límites de la contaminación no están 
claros, es necesaria una zona amplia de confinamiento o cobertura. 








El campo estéril o campo quirúrgico es el área física cuyo cen- 
tro es el sitio quirúrgico, y que incluye todas las superficies estériles 
alrededor del mismo. Puede también estar restringida a superficies 
estériles particulares, como cuando el campo estéril se arma y el 
paciente aún no ha sido cubierto o el equipo estéril no se ha coloca- 
do en su lugar. Las siguientes prácticas corresponden a cualquier 
situación en la cual exista un campo estéril: 

1. Superficies estériles contactan sólo con superficies estéri- 

les; superficies no estériles contactan sólo con superficies 
no estériles. 
La contaminación ocurre cuando una superficie no estéril 
contacta con una estéril (p. ej., cuando la mano desnuda del 
circulante toca accidentalmente al instrumentista mientras 
abre los artículos estériles y se los entrega). 

2. Un artículo se considera estéril sólo después de que ha sido 

procesado usando métodos de eficacia probada y que 
muestran resultados mensurables. 
Antes de entregar cualquier artículo estéril en el campo qui- 
rúrgico, verifique la integridad del envoltorio y lea los indi- 
cadores químicos. Los indicadores bioquímicos se usan para 
confirmar el funcionamiento correcto del sistema de esteri- 
lización. Aunque un artículo se haya procesado, puede no 
estar estéril. Muchas situaciones y hechos inesperados pue- 
den alterar la esterilidad del artículo, incluidos orificios pun- 
tiformes o desgarros en el envoltorio, humedad o fallas en el 
sistema de esterilización. 

3. Campos estériles, batas (camisolines), guantes y fundas de 

mesas son barreras entre superficies no estériles y superfi- 
cies estériles. 
Los materiales usados como barreras para la contaminación 
se eligen por su densidad, resistencia, capacidad para recha- 
zar la humedad y facilidad de uso. Los que no reúnen están- 
dares mínimos para la seguridad del paciente no deben uti- 
lizarse. 

4. Los bordes de campos estériles, envoltorios o paquetes se 
consideran no estériles. 








Cuando se abre material estéril, el borde del envoltorio no 
debe tocar el artículo. Mantener un margen amplio entre 
el artículo estéril y los bordes del envoltorio evita la posi- 
ble contaminación. El borde y hasta un margen de 2,5 cm 
desde el perímetro del envoltorio se consideran no estéri- 
les. Cuando se abre y se entrega material estéril, la mano 
no estéril debe quedar protegida bajo el envoltorio. Se usa 
una técnica específica para abrir y entregar artículos esté- 
riles. 

Los líquidos en botellas o frascos con un borde (labio) pro- 
tegido por una tapa estéril y sellada pueden verterse direc- 
tamente en una cubeta estéril en el campo. 

En general, los frascos de medicación están sellados con 
tapas de aluminio. Cuando se arranca la tapa metálica, el 
borde del frasco se considera contaminado, ya que no hay 
forma de retirar la tapa sin arrastrar la parte no estéril por 
el labio del frasco. Cuando introduzca una solución estéril 
en un recipiente, no deje de verter el líquido hasta que el 
frasco esté vacío. Retire el frasco del campo estéril para que 
no gotee líquido desde la parte no estéril hacia el recipien- 
te. Nunca vuelva a tapar un contenedor de líquidos estéri- 
les. 

Si hay dudas sobre la esterilidad de un artículo, considére- 
lo contaminado. 

Antes de abrir el envoltorio de cualquier artículo estéril, ins- 
pecciónelo en busca de signos de contaminación. Desgarros, 
orificios, marcas de deterioro o manchas de agua sobre un 
envoltorio son signos de una esterilidad dudosa. Si tiene 
dudas, no use el artículo. 

Una vez colocados los campos, el paciente es el centro del 
campo estéril. 

El resto de los equipamientos cubiertos con campos y el per- 


` sonal estéril forman la periferia del campo. Los campos esté- 


riles crean una barrera entre la superficie no estéril y el área 
de trabajo del campo quirúrgico estéril. Por ejemplo, el 
microscopio quirúrgico, las cubetas con soporte y las mesas 
auxiliares se enfundan con campos especiales. El equipa- 
miento que no está cubierto debe quedar afuera del campo 
quirúrgico, con una distancia de al menos 30 cm entre las 
superficies estériles y no estériles. 

Las batas se consideran estériles sólo en la parte anterior 
desde la línea de las axilas y hasta la cintura. 

El personal estéril no debe dejar caer los antebrazos o las 
manos por debajo del nivel de la cintura ni levantarlos por 
encima del de las axilas. Estas se consideran no estériles aun- 
que estén protegidas por la bata, debido a la gran población 
bacteriana de la región axilar. 

Una persona estéril debe pasar a otra espalda contra espalda 
o frente a frente. Aunque en la mayoría de los quirófanos se 
usan batas que cubren también la espalda, la esterilidad de 
la región posterior no puede garantizarse porque la persona 
que las usa no puede ver esa parte. Nunca se debe dar la 
espalda al campo quirúrgico. 

Las mesas se consideran estériles sólo en su parte superior. 
La parte superior de la mesa es la única superficie conside- 
rada estéril. Los extremos de las suturas no deben colgar 
fuera de los bordes de la mesa. Las fundas de las mesas no 
deben reubicarse una vez instaladas, porque esto cambia el 
nivel de las áreas estériles. Después de fijar las tubuladuras, 
los cables y las mangueras al campo del paciente, no deben 
tironearse para darle más vuelo. Esto trae partes no estériles 
dentro del campo quirúrgico. Es deber del instrumentista 


10. 
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dar el vuelo necesario a las extensiones antes de fijarlas al 
campo al principio, cuando recién se colocan en el campo 
operatorio. 

El personal estéril debe permanecer en el área inmediata al 
campo quirúrgico. 

El personal lavado no debe alejarse del campo quirúrgico. Si 
lo hace aumenta el riesgo de contaminación. A veces debe 
salir del campo para completar alguna tarea. Sin embargo, 
moverse fuera del área estéril compromete la técnica asépti- 
ca. El personal estéril no debe abandonar la sala de operacio- 
nes para buscar material, ni siquiera en otra área restringida 
(como el núcleo estéril cuando se está realizando una esteri- 
lización rápida). 


. Los miembros no estériles nunca deben inclinarse sobre la 


superficie estéril para entregar materiales en el campo. No 
deben pasar entre dos superficies estériles. 

Cuando abra paquetes estériles, entréguelos a la persona 
que los recibirá o bien deposítelos sobre superficies estéri- 
les de modo que no tenga que inclinarse sobre materiales 
ya abiertos. Muchos de los artículos estériles comercial- 
mente preparados se empaquetan de manera que puedan 
depositarse en el campo operatorio desde una distancia 
segura. Si el envoltorio no permite esta técnica, la persona 
no estéril debe entregarle el artículo directamente al ins- 
trumentista. 

Los movimientos se mantienen al mínimo durante la 
cirugía. 

Los miembros del equipo quirúrgico deben moverse lo: 
menos posible por la sala de operaciones. Esto se aplica 
tanto al personal limpio como al sucio. Las personas que se 
mueven dentro de la sala de operaciones y las que salen con 
frecuencia de ella crean corrientes de aire que atraen partí- 
culas contaminadas. Las puertas de la sala de operaciones 
deben permanecer cerradas una vez abiertos los equipos 
estériles y mientras se realiza la cirugía. 

Los campos y las ropas deben manipularse lo menos posi- 
ble y con muy pocos movimientos. 

Esto evita desprender hilachas y partículas de polvo, que 
son vehículos para la transmisión aérea de las bacterias. 
Cuando cubra una superficie, siempre desdoble los cam- 
pos, nunca los sacuda para aflojarlos o desplegarlos. Al 
finalizar la cirugía, pliegue o enrolle los campos sucios 
hacia el centro, teniendo cuidado para contener los conta- 
minantes. Nunca arrastre un campo de una superficie o lo 
traccione con su cuerpo, aunque esté llevando un atuendo 
protector. Esto disemina las partículas contaminadas hacia 
el entorno. 

Durante la cirugía debe hablarse lo menos posible. 

La boca es un importante reservorio de bacterias. Al 
hablar se dispersan bacterias en el aire y en el entorno 
inmediato. Las máscaras que se usan para evitar la libera- 
ción de humedad cargada de bacterias no son 100% efica- 
ces, y si se usan mal la protección contra la diseminación 
de gotitas de aerosol con microorganismos es mínima. 
La humedad transporta bacterias desde las superficies no 
estériles hacia las estériles. 

Cuando el agua entra en contacto con un campo estéril o la 
bata, puede causar una contaminación por permeación. 
Esto ocurre cuando la humedad de cualquiera de los dos 
lados del campo sirve de vehículo para que las bacterias infil- 
tren el campo desde la superficie no estéril. La mayoría de 
los campos desechables tienen tramas muy cerradas que 
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impiden la permeación. Con un contacto continuo, la san- 
gre y los líquidos pueden penetrar los campos y las ropas. 
Los campos de tela (reutilizables) se tratan con sustancias 
químicas que resisten la humedad, pero no son totalmente 
impermeables. 

16. El campo estéril se establece lo más cerca posible del inicio 
de la cirugía y debe controlarse durante todo el procedi- 
miento. 

Una vez abiertos, los materiales estériles son susceptibles de 
contaminación. Cuanto más tiempo esté expuesto el mate- 
rial, mayor será el riesgo de contaminación. 

Los materiales estériles deben abrirse lo más cerca posible del 
comienzo de la cirugía. Sin embargo, a menudo las operaciones se 
postergan o hasta se cancelan. En la actualidad no hay datos que 
sugieran que dejar ordenado y expuesto el material estéril aumen- 
te el riesgo de infección del sitio quirúrgico. Una vez abierta la 
sala, debe controlarse continuamente para evitar el riesgo de con- 
taminación accidental. La mayoría de las instituciones sanitarias 
tiene sus propias políticas internas sobre los elementos que no se 
utilizaron. 
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Te ¿Cuál es el objetivo de la técnica aséptica? 

2. ¿Qué estándares se usan para establecer los protocolos de la 
técnica aséptica? 

3. ¿Por qué están prohibidas las uñas artificiales en la mayoría de 
los quirófanos? 

4. ¿Qué antiséptico se usa en el frotado quirúrgico de manos? 

5. La flora transitoria se encuentra en la capa superior de la piel. 
¿Dónde se encuentra la flora residente? 


nidos o confinados para impedir $ su 


potencial- 





REALIDAD Y ERSUS ESTÁNDARES 





A medida que el personal quirúrgico adquiere experiencia, tiene 
en claro sus propias prácticas y las compara con las de las personas 
que lo rodean. Incluso después de adquirir una técnica excelente, las 
personas pueden, consciente o inconscientemente, dejar de respetar 
algunas prácticas debido a la falta de apoyo de sus pares o de la 
administración, por falta de motivaciones profesionales o por sim- 
ple apatía. Incluso cuando los números de infecciones quirúrgicas 
serias son pequeños, el sufrimiento del paciente y su familia, los cos- 
tos, la prolongación de la internación, la pérdida de días de trabajo 
y la incapacidad de lograr los objetivos personales producen efectos 
de largo plazo en la vida de esa persona. 

Los estándares varían ligeramente de acuerdo con el lugar y con 
las políticas de cada institución. El personal de quirófano puede y 
debe discutir las prácticas de la técnica aséptica de su equipo, su 
departamento o su institución, siempre que tenga evidencias que 
demuestren que tales prácticas no cumplen con los estándares nor- 
males de seguridad. Siempre recuerde, sin embargo, que las críticas 
hacia sus compañeros no serán bienvenidas. 





+ Los elementos de la técnica. aséptica s son la ropa quirúrgica, la 
higiene de las manos, las batas. Y los. guantes los campos qui- 


e El personal quirúrgico debe levar un 
que haya sido recién lavado y que no e 





casos de contaminación macroscópica de la herida. quirúrgica, S 
: debe i iniciarse. un tratamiento médico para prevenir la infec- 





6. Mientras se pone los guantes estériles, usted toca el envoltorio 
que los contiene con su dedo. ¿El envoltorio sigue estéril? 

7. ¿Qué es el campo estéril? 

8. Durante la cirugía, un miembro del equipo contamina el 
brazo de su bata. A veces se utiliza una manga estéril para 
cubrir la zona de la contaminación. ¿Qué concepto de la téc- 
nica aséptica se pone en práctica en esta situación? 

9. ¿Cuál cree usted que es la mejor manera de corregir la conta 
minación de una bandeja completa de instrumental durante la 
cirugía? 





tica? 





Después de lavarse usted ingresa en la sala de operaciones y llega 
al área donde están su bata y sus guantes. Cuando está retirando la 
toalla nota que un poco de agua de su mano cayó sobre la bata esté- 
ril: ¿Qué haría usted? 





Durante una cirugía usted nota que el cirujano tiene un orificio 
en el guante. Se lo informa pero él responde: “No se preocupe”. 
¿Qué respondería usted? 





Cuando entra en el quirófano ve que alguien ha colocado el ins- 
trumental estéril envuelto cerca de una ventila de calefacción. Hay 
humedad en el envoltorio externo. ¿Qué debería hacer usted? 





Durante una cirugía usted está moviendo una bandeja de instru- 
mental pesado de un área de la mesa estéril a otra. Al levantar la ban- 
deja el ángulo rompe accidentalmente la funda estéril de la mesa 
auxiliar. ¿Qué haría usted? 





El cirujano le habla de modo brusco refiriéndose a cómo usted 
manipula las suturas. Un minuto después a usted se le desgarra el 
guante con una aguja y el cirujano debe esperar mientras se lo cam- 
bia. El cirujano está claramente irritado. ¿Qué le diría al cirujano 
mientras se cambia el guante? 





Al abrir un paquete de cubetas estériles durante la preparación 
de la operación observa que hay humedad en el interior de una de 
ellas. ¿Qué importancia tiene esto? 





Después de colocarse la bata y mientras se pone los guantes, se 
pincha uno de ellos. ¿Qué debería hacer? ¿Cuál es la técnica asépti- 
ca apropiada para solucionar este problema? 
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Después de vestir al cirujano, usted nota un gran desgarro en la 
manga de su bata. ¿Qué haría usted? ¿Cuál es la técnica aséptica 
correcta para solucionar este problema? 
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Traslado y transferencia del paciente 
Mecánica corporal 
Principios para el traslado y la transferencia 
seguros del paciente 
Identificación del paciente 
Cómo asistir al paciente ambulatorio 


Fundamentos 





Q PJE YOS 1 : Al o Y PA 

Después de estudiar este capítulo y de practicar en el laboratorio usted 

podrá: 

e Utilizar mecanismos de seguridad corporal en el traslado, la 
transferencia y la colocación en posición del paciente. 

+ Describir las responsabilidades del instrumentista en el traslado 
y la transferencia del paciente. 

+ Usar los procedimientos correctos para identificar el paciente. 

e Mostrar cómo ayudar a un paciente a pasar de una cama a una 
silla de ruedas. 

e Describir cómo ayudar a un paciente en caso de una caída. 

e Describir los pasos para transferir a un paciente en una camilla 
de manera segura. 

> Mostrar cómo transferir a un paciente de una cama a la camilla. 

e Identificar la manera apropiada de trasladar a un paciente pediá- 
trico. 

e Mostrar cómo transferir a un paciente de una camilla a la mesa 
de operaciones. 

> Describir los accesorios más comunes de la mesa de operaciones. 

e Mostrar cómo transferir a un paciente semiconsciente de la mesa 
de operaciones a la camilla. 


TERMINOLOGÍA 


Cómo asistir al paciente internado 
Cómo trasladar a los niños 
Colocación en posición del paciente quirúrgico 


Responsabilidades del instrumentista 


Rango normal de movimiento 

Otras lesiones y accidentes 

Trastornos físicos que aumentan el riesgo de 
lesión 

Posiciones quirúrgicas 


Mesa de operaciones en general 
Lesiones en los pacientes y colocación en posición 


» Describir las consecuencias de la compresión de nervios y vasos 


sanguíneos. 


e Describir los principios de una correcta colocación en posición. 
e Describir los métodos para evitar las lesiones por desgarro o 


abrasión. 


e Describir los estadios de las úlceras por decúbito y cómo evitar- 


las. 


e Participar en los métodos más comunes de colocación en posi- 


ción del paciente. 


> Describir un síndrome compartimental y cómo evitarlo. 
+ Describir cómo hacer lo siguiente cuando se coloca en posición 


al paciente: 

> Evitar la lesión del plexo braquial. 

+ Evitar la lesión del nervio cubital. 

° Evitar las lesiones en el rostro, las orejas y los ojos durante la 
colocación en posición. 

° Evitar lesiones en las mamas y los genitales en la posición de 
decúbito ventral. 








: Movimiento de una articulación o parte del cuerpo 
que se aleja del mismo. 





>: Áreas del cuerpo sujetas a compresión 
debido a la gravedad y el peso. Por ejemplo, el sacro es un área 
que queda comprimida cuando la persona se encuentra en posi- 
ción supina. 





Que yace sobre su espalda con la cara hacia arri- 


ba. 
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| Posición en que se coloca al paciente 
sobre su costado en la mesa de operaciones o en la cama. 

Ú iral: Posición en la que la parte frontal del cuerpo está 
en contacto con la mesa de operaciones. 
: Obstrucción que se produce cuando un coágulo de sañ 
gre, aire o material orgánico se mueve libremente por el sistema 
vascular. Un émbolo viaja desde los grandes vasos hacia los vasos 
más pequeños hasta que no puede pasar a través de uno de ellos. 
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En ese nivel interrumpe el flujo de sangre, lo cual puede causar 
úna enfermedad grave o la muerte. 





Tratamiento quirúrgico del síndrome compartimen- 


tal en el que se incide la fascia para liberar el edema tisular in- 
tenso. 





ión: Extensión de una articulación más allá de su capa- 
da anatómica normal. 
Flexión de una articulación más allá de su capacidad 
aea normal. 
ión: Reducción de la tensión arterial. 
1: Reducción del flujo de sangre en un área del cuerpo pro- 
vocada por compresión o por obstrucción de los vasos sanguíne- 
os que irrigan el tejido. La isquemia prolongada causa la muer- 
te del tejido por falta de oxígeno. 

l j 1 Lesión tisular causada por la presión con- 











: Lesión o necrosis tisular que ocu- 

tre cuando 2 planos son traccionados en direcciones opuestas. 
Las abrasiones suelen producirse cuando el cuerpo es tracciona- 
do o. deslizado por gravedad sobre una superficie que puede 
generar fricción, como una sábana y pueden producir úlceras 
por decúbito. 





1 Lesión nerviosa causada por el tironeamiento 
o la compresión de un nervio. 

Tejido muerto. 

1: Daño permanente o temporal de los nervios que pro- 








duce entumecimiento o pérdida de la función de una parte del 
cuerpo. 





| Posición sedente o de sentado empleada para 
procedimientos craneales, faciales o de reconstrucción ma- 
maría. 





liana: Variedad de decúbito 


en navaja $ 


ventral en la que el paciente yace sobre el abdomen con las cade- 
ras flexionadas en una a V invertida. 


sosacra: Posición usa- 





da para la cirugía sl perineal y anal. Las p piernas del pacien- 
te se colocan en estribos que las mantienen en posición. 
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seo 








: Posición en la que el paciente se 
encuentra en decúbito dorsal o ventral ligeramente inclinado 
con la cabeza hacia abajo. 

de T burg Posición en la cual el 
paciente, en decúbito dorsal o ventral, se coloca inclinado con 
Me pies hacia abajo. 


HÓraX « 
4 








if pectoral: Nombre familiar que des- 
be la posición usada se administrar la anestesia raquídea o 
espinal y para acceder al recto en pacientes bajo cuidados de 
enfermería. El paciente se coloca en decúbito lateral con las 
rodillas llevadas hacia el pecho y la columna bien flexionada. 

se: : Posición semisentada empleada para la ciru- 
del cuello y de la glándula tiroides. 


> sa: Articulación entre las secciones de 
la mesa de operaciones que pueden flexionarse en varias direc- 











! 
le la me 





E Movimiento anatómico normal de una 
extremidad. 

otar: Movilizar al paciente haciéndolo rodar un poco de lado 
mediante una sábana o una zalea. 

: Edema grave y lesión de los tejidos 

blandos causados por la constricción de los vasos sanguíneos y 

linfáticos. El síndrome compartimental puede progresar hacia la 

necrosis 





j 





Síndro el orifi 





iO io ÖC 





erior: Grupo de trastornos atri- 
buidos a la compresión de los vasos y nervios subclavios. Esta 
compresión puede provocar daño permanente en el brazo y en 
el hombro. 

iransterencia: Tabla delgada de plexiglás, fibra de vidrio 
o dotada de rodillos puesta debajo del paciente para moverlo 
desde la mesa de operaciones hacia la camilla de transporte. 

: Coágulo de sangre que se rompe, entra en la cir- 





= 





culación sistémica y provoca obstrucción u oclusión de algunos 
vasos. 





ación: Acto físico de ingresar aire en los pulmones mediante 
insuflación y liberación de dióxido de carbono mediante la de- 
sinsuflación. 








En cirugía, los pacientes deben ser transferidos desde y hacia 
distintos tipos de vehículos de transporte entre ellos camillas, camas, 
sillas de ruedas y la propia mesa de operaciones. El transporte y la 
colocación del paciente en posición están entre las responsabilidades 
que pueden provocar el mayor riesgo al paciente y a los trabajado- 
res sanitarios. Los pacientes pueden estar inestables, semiconscien- 
tes o inconscientes y no poder usar los mecanismos protectores que 
normalmente evitarían las caídas u otro tipo de lesiones. Las mesas 
para procedimientos diagnósticos y de operaciones normalmente 
son estrechas. Los vehículos para las transferencias, como las cami- 
llas y las sillas de ruedas, pueden deslizarse inesperadamente. Las 
tareas quirúrgicas son físicamente exigentes y los miembros del per- 
sonal pueden estar cansados o incluso pueden lesionarse por el 
esfuerzo continuo sobre las piernas, la espalda y las caderas. Los 
miembros del personal de cirugía, que incluye a los instrumentistas, 
son responsables de transferir en forma segura a los pacientes y pro- 
tegerlos durante la operación. Los instrumentistas deben conocer 
los riesgos y peligros asociados con la colocación en posición del 


paciente para la operación. “Todo el personal debe proteger su pro- 
pia salud utilizando los métodos aprobados para mover y manipular 
al paciente. Este capítulo proporciona una introducción a la técnica 
de manipulación necesaria para mantener la seguridad del paciente 
y del personal. 





MECÁNICA CORPORAL 





Los trabajadores sanitarios tienen un riesgo elevado de lesión en 
la espalda y otros tipos de lesiones musculoesqueléticas mientras 
atienden, trasladan y transfieren a los pacientes. Muchas lesiones se 
producen porque estas tareas son impredecibles. Un paciente débil 
o sedado no tiene tono muscular, por lo que sus miembros están flá- 
cidos y tienen una pesadez generalizada. El cuerpo humano adulto 
es asimétrico y pesado y, a diferencia de un objeto grande e inani- 
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mado, no puede mantenerse cerca del centro de gravedad del traba- 
jador sanitario al moverlo. 

Cuando se mueve a un paciente, siempre puede haber un pro- 
blema inesperado. El paciente puede caerse, el equipamiento puede 
enredarse durante la transferencia o un paciente débil puede hacer 
perder el equilibrio al profesional. Puede requerirse un cambio súbi- 
to en el peso y en el centro de gravedad para evitar la lesión del 
paciente o del profesional. Las salas de los hospitales son pequeñas 
y están llenas de gente que hay que esquivar. Estos movimientos 
bruscos pueden desequilibrar a los profesionales y los exponen a 
lesiones en la espalda. 

Las lesiones se reducen cuando los profesionales sanitarios usan 
movimientos corporales y dispositivos de transferencia de pacientes 
adecuados. El Capítulo 15 presenta un análisis completo de la 
mecánica corporal. Para evitar lesiones, siga las siguientes recomen- 
daciones: 

Consiga siempre toda la ayuda que necesite para mover a un 
paciente. 

2 Conozca sus límites y no los exceda. 

Esté preparado para los posibles cambios de peso. 

> Mantenga la columna en una posición neutral siempre que 

sea posible. 

+ Evite doblar la columna, sobre todo cuando levanta pesos o 
realiza esfuerzos. 

Colóquese lo más cerca posible del paciente. Esto reduce 
mucho la carga en la columna. 

Mantenga los pies separados para tener una base de susten- 
tación amplia. 

Cuando realiza movimientos horizontales, como transferir a 
un paciente de una superficie a otra, no doble las rodillas. 
En los movimientos verticales (hacia arriba o hacia abajo), 
doble las rodillas. 

> Evite las posiciones desgarbadas que reducen su base de 

apoyo. t 
» Nunca trate de levantar o controlar a un paciente inclinán- 

dose hacia adelante lejos de su centro de gravedad. Si es nece- 

sario, coloque una rodilla en la camilla de traslado para traer 
el peso del paciente más cerca de su centro de gravedad. 
+ Use los músculos del abdomen, los brazos y las piernas 
. cuando levanta a un paciente. Los músculos abdominales 
pueden sostener el tronco de una manera mucho más efi- 
ciente que los de la espalda. 


a 


PRINCIPIOS PARA EL TRASLADO Y LA 
TRANSFERENCIA SEGUROS DEL 
PACIENTE 


Hay muchos riesgos asociados con el traslado y la transferencia 
de los pacientes. Los pacientes debilitados, los desorientados y los 
pediátricos pueden intentar treparse a la barandilla de la camilla de 
traslado o de la cuna y caerse o enredarse en las barandas. Los caté- 
teres, las tubuladuras y otros dispositivos médicos pueden provocar 
traumatismos O lesiones tisulares si se arrancan del cuerpo. Los 
pacientes pueden presentar lesiones por desgarro o abrasión (véase 
la sección de lesiones por colocación en posición en este capítulo) 
cuando se los arrastra sobre una superficie con alta fricción, como 
las ropas de cama o una zalea. Los cambios de posición pueden pro- 
ducir hipotensión o un aumento de la presión cerebral. Aun cuan- 
do las transferencias se realicen lentamente y de manera ordenada, 
puede haber accidentes. 

Las lesiones por traslado y transferencia ocurren más a menudo 
cuando: 





ALERTAR TAS RLS ARAS 


> No hay suficiente ayuda. 

= El personal que asiste en la transferencia o el traslado no 
tiene un plan. 

» El personal está apurado. 

= El paciente está desorientado o es belicoso. 

Los siguientes principios se aplican a cualquier traslado y trans- 

ferencia del paciente: 

+ Conozca los riesgos. Para que el paciente esté seguro usted 
debe comprender exactamente cuáles son los riesgos y cómo 
evitar las lesiones. 

Proteja la dignidad del paciente en todo momento. El 
paciente tiene derecho a ser protegido de la exposición y la 
vergiienza. Muchos pacientes temen perder sus derechos 
(como el respeto al pudor) en el momento de la internación. 
Intente evitar el paso por áreas concurridas mientras trasla- 
da al paciente. No siempre es posible, pero es aconsejable. 
Durante el traslado, utilice el elevador para pacientes y no 
para visitantes. 

Mueva al paciente de una manera deliberada y cuidadosa. 
Debe tener un plan antes de empezar. Prepárese para lo ines- 
perado. Piense por adelantado. 

Cuando se transfiere a un paciente, una persona debe ser la 
encargada de guiar a los demás. Debido al riesgo implicado 
en la movilización de un paciente, es absolutamente necesa- 
ria una buena coordinación. Una persona debe guiar las 
acciones de los demás para que todos trabajen de una mane- 
ra ordenada en cada paso. 

Conozca el equipamiento. Antes de movilizar a un paciente 
aprenda cómo funciona el equipamiento para su traslado. 
Nunca utilice un sistema de elevación o traslado mecánico 
sin ayuda. 

Piense en lo que está haciendo mientras lo hace. Cuando 
mueva a un paciente concéntrese en la tarea. No se distrai- 
ga. Piense por adelantado y prepárese para cada paso del 
proceso. 

> Proteja al paciente de la hipotermia. El paciente debe estar 
cubierto adecuadamente durante con mantas. Los corredo- 
res pueden ser muy fríos y tener corrientes de aire. Un 
paciente que ha sufrido frío durante el traslado corre mayor 
riesgo de hipotermia durante la operación. 
Utilice el protocolo aprobado para la identificación del 
paciente en todo momento. Controle el nombre y el núme- 
ro de registro en la banda de la muñeca o del tobillo, su tar- 
jeta de identificación y la historia clínica. 
Explíquele el proceso al paciente antes y durante el traslado. 
Esto puede aliviar su ansiedad y permitir que se relaje. 

> Espere lo inesperado. 


IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 





La identificación correcta del paciente es muy importante. Es 
responsabilidad de todo profesional sanitario identificar al pacien- 
te siguiendo las políticas estándares establecidas. No debe trasla- 
dar a nadie ni comenzar ningún procedimiento sin seguir el pro- 
tocolo de identificación, ni siquiera si el profesional conoce al 
paciente. 

Todos los pacientes se identifican mediante 3 procedimientos. 
Una banda impresa colocada en la muñeca o el tobillo del paciente 
lleva el nombre y el número de identificación interno del hospital y 
el nombre del médico que indicó la internación. Cuando se utiliza 
un sistema de tarjetas, la tarjeta de identificación del paciente se usa 
para marcar todos los papeles y debe coincidir con el brazalete. Esta 











tarjeta debe estar unida firmemente a la historia clínica durante el 
traslado y permanecer con ella hasta que el paciente vuelva a su uni- 
dad de origen. La historia clínica debe acompañar al paciente cada 
vez que se lo traslade fuera de la unidad. 

La forma adecuada de identificar al paciente es la siguiente: 

1. Examine la banda de identificación del paciente. Compare 
el nombre y el número con los que figuran en la historia clí- 
nica. 

2. Pregúntele al paciente su nombre completo. No llame al 
paciente por su nombre hasta que él mismo confirme quién 
es. 

3. Pídale al paciente que le diga qué procedimiento le van a 
realizar y de qué lado será la cirugía. 


Ejemplo 1 

INCORRECTA: “Buen día señor X. Vengo a llevarlo al quirófano”. 

CORRECTA: “Buenos días: Mi nombre es . Vengo a llevarlo al 
quirófano. ¿Podría decirme cuál es su nombre?”. 


Ejemplo 2 

INCORRECTA: “¿Así que el Dr. X planea solucionar el problema de su 
brazo hoy”. 

CORRECTA: “¿Cuál es la cirugía que van a hacerle hoy”. 

+ Si el nombre del paciente, el número de identificación, la cirv- 
gía o el sitio quirúrgico no concuerdan con los de la historia 
clínica o de los documentos operatorios, debe informarlo a la 
oficina de enfermería. No traslade al paciente si la informa- 
ción no concuerda con la de la historia clínica. Llame al quiró- 
fano para informar al personal el motivo del retraso. 





Si el paciente n no tiene banda de identificación, “debe informar- 
lo a la oficina de enfermería. En circunstancias normales el 
paciente: debe leneng antes sdg deja ar rla een 


El CÓMO ASISTIR 
AMBULATORIO 


R AL PACIENTE 





Cómo transferir al paciente de la 
cama a una silla de ruedas 


La transferencia de un paciente de la cama a la silla de ruedas se 
lleva a cabo en varias etapas. Primero ayude a que el paciente se sien- 
te en el borde de la cama, luego a que se pare y, finalmente a que 
vuelva a sentarse en la silla de ruedas. Explíquele estos pasos al 
paciente antes de comenzar la transferencia. Durante la transferen- 
cia recuérdele los pasos y prepárelo para el siguiente. Esto aumenta 
la confianza del paciente y disminuye su temor, Recuerde que los 
pacientes debilitados y los ancianos tienen miedo de caerse. Busque 
ayuda cuando transfiera a un paciente que puede caerse (los pacien- 
tes muy pesados, con inestabilidad o impedidos por dispositivos 
médicos). 

Antes de comenzar la transferencia, familiarícese con el equipa- 
miento que tiene encima el paciente. Asegúrese de que los frenos y 
los mecanismos direccionales de la silla de ruedas funcionan bien. 
No traslade a ningún paciente en una silla que no tenga soporte para 
los pies u otro accesorio de seguridad. La silla de ruedas debe ser la 
adecuada para el peso y la talla del paciente. 

Controle la identificación del paciente como se describió antes 
en este capítulo. Libere las tubuladuras o vías y verifique que tienen 
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el suficiente vuelo entre el paciente y la silla para evitar que se enre- 
den o se obstruyan durante la transferencia. 


$ Transfera el equipamiento primero y después al paciente. 


Cómo ayudar a un paciente a pasar 
de la posición de acostado a la de 
sentado 


Siempre que usted sea responsable de trasladar a un paciente 
asegúrese de la ubicación del timbre de llamada por si requiere 
ayuda o surge una emergencia. 

Para ayudar a un paciente a pasar de la posición de decúbito a la 
de sentado, siga los siguientes pasos: s 

1. Verifique la identidad del paciente antes de realizar cual- 
quier acción. Coloque la silla de ruedas junto a la cama para 
que queden alineadas. Trabe las ruedas. Asegúrese de que las 
ruedas de la cama también estén trabadas y baje la cama 
todo lo posible. 

2. Si el paciente tiene un lado debilitado, coloque la silla de 
ruedas del lado opuesto de la cama. Levante lentamente la 
cabecera de la cama. 

3. Si el paciente informa mareos.o cualquier otro cambio, bus- 
que ayuda de enfermería antes de seguir. Los mareos pueden 
estar causados por una hipotensión repentina que puede 
provocar arritmia cardíaca o disminución de la irrigación 
sanguínea del cerebro. El paciente debe regresar de inmedia- 
to a la posición de decúbito dorsal. 

4. Para ayudar al paciente a sentarse, tómelo por las axilas y de 
los muslos si es necesario. 

5. Coloque suavemente las piernas del paciente sobre el lado 
de la cama en que se va a sentar. Permita que permanezca 
sentado unos momentos. No continúe si el paciente mues- 
tra o informa cualquier cambio mental o físico, 


Cómo ayudar a un paciente a pasar 
de la posición de sentado a la de pie 


Para ayudar a pararse a un paciente que está sentado, siga los 

siguientes pasos: : 

1. Párese directamente frente al paciente, pase sus manos alre- 
dedor del torso y por debajo de los brazos y tomando las 
escápulas. 

2. Doble un poco su pierna delantera mientras con el pie 
opuesto traba los del paciente (Fig. 10-1, A). 

3. Échese lentamente hacia atrás mientras levanta al paciente 
(Fig. 10-1, B). 


Cómo ayudar a un paciente a pasar 
de la posición de pie a la silla de 
ruedas y cómo trasladar al paciente 


Para ayudar a un paciente a sentarse en la silla de ruedas y luego 

trasladarlo, siga los siguientes pasos: 

1. Con pequeños pasos, rote su cuerpo mientras el paciente 
hace lo mismo hasta que su espalda quede alineada con la 
silla de ruedas. 

2. Con lentitud, baje al paciente hasta la silla de ruedas. Sepa- 
re los pies la distancia del ancho de los hombros. Use los 
músculos abdominales para soportar la espalda mientras 
baja al paciente. No permita que el peso del paciente tire de 
su torso hacia abajo. 
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Figura 10-1. A y B.Cómo levantar a un paciente hasta la 
posición de pie. {Tomado de Potter PA y Perry AG: Basic nur- 
sing: essentials for practice, 7° ed., St. Louis, 2009, Mosby.) 


3. 


Doble las rodillas, use los muslos y los músculos abdomina- 
les para soportar la parte superior del cuerpo. Baje al pacien- 
te cuando su columna y su cuerpo estén alineados con el 
paciente y con la silla de ruedas (Fig. 10-2). 





Figura 10-2 Cómo sentar a un paciente en la silla de rue- 
das. (Tomado de Harkreader H y Hogan MA: Fundamentals of 
nursing, 2° ed., St. Louis, 2004, Saunders.) 


4, 


Coloque los pies del paciente en los soportes correspondien- 
tes y cúbralo con una manta o una sábana. Coloque la faja 
de seguridad. 


5. Asegúrese de tener la historia clínica del paciente. 


6. 


Lleve al paciente a su destino. Cuando ingrese en el eleva- 
dor, pase usted primero y tire de la silla de ruedas, no la 
empuje. Asegúrese de que la puerta del elevador esté traba- 
da antes de atravesarla. Asegúrese de tener la historia clínica 
del paciente antes de dejar el área, 


Cómo transferir al paciente de la silla 
de ruedas a la cama o a la mesa de 


o. 
operaciones 
Siga las siguientes recomendaciones cuando transfiera a un 
paciente de una silla de ruedas a la cama o a la mesa de operaciones: 


l. 
2. 


á. 


Baje la cama o la mesa de operaciones todo lo posible. 
Levante los apoyapiés. Alinee la silla de ruedas con la cama 
y trabe las ruedas. 

Si el paciente puede usar sus manos, pídale que empuje 
hacia abajo sobre los apoyabrazos de la silla. Al mismo tiem- 
po levante al paciente colocando sus brazos debajo de los de 
él y afirmando sus manos en las escápulas del paciente. 
Coloque su pie de apoyo hacia atrás de manera que trabe el 
pie del paciente y rótelo ligeramente hacia afuera. 


5. A medida que levanta al paciente, pase su peso al pie poste- 


rior y lentamente rote su cuerpo junto con el del paciente 
hasta que él esté en el borde de la cama o la mesa de opera- 
ciones. 

Recuerde mantener su columna y la espalda del paciente ali- 
neadas cuando rota el cuerpo. Haga que el paciente se sien- 
te en el borde de la cama o la mesa de operaciones. 

Una persona debe sostener la espalda y la cabeza del pacien- 
te mientras otra levanta las piernas hasta la posición hori- 








zontal sobre la cama o la mesa de operaciones. Un tercer 
ayudante debe pararse en el lado opuesto de la mesa de ope- 
raciones O la cama para evitar que el paciente se caiga. 

8. Ayude a que el paciente se acueste. Tápelo con una manta o 
una sábana y fije inmediatamente la faja de seguridad. 


Cómo ayudar a un paciente 
que se cae 


En la cirugía ambulatoria los pacientes caminan o son transferi- 
dos con una silla de ruedas desde el área de espera hasta el área qui- 
rúrgica y el instrumentista puede ser responsable de asistirlo. 
Durante la deambulación existe siempre el riesgo de que el pacien- 
te se caiga. Puede experimentar una caída repentina de la tensión 
arterial o desvanecerse. Anticipe siempre la posibilidad de una caída 
aunque el paciente camine normalmente y no parezca necesitar 
ayuda. 

Las caídas pueden ser peligrosas tanto para el paciente como 
para el profesional sanitario. El peso de una persona al caerse puede 
hacer que usted pierda el equilibrio y sufra lesiones por torsión o 
fracturas. Los pacientes que se sienten inestables o inseguros pueden 
asirse del profesional sanitario y hacerle perder el equilibrio, lo que 
provoca la lesión del profesional y del paciente. 


Pautas para asistir al paciente ambulatorio: 

1. Ubíquese ligeramente debajo del hombro del paciente mientras 
lo ayuda a caminar. Eso lo coloca en posición para darle apoyo 
en caso de que se maree y se caiga. Si el paciente parece inesta- 
ble, use una silla de ruedas. 

2. Cuando asiste a un paciente que se está cayendo, no trate de sos- 
tenerlo. En su lugar, ayúdelo a llegar al suelo con suavidad al 
tiempo que protege su cabeza (Fig. 10-3). Separe los pies para 
tener una base de sustentación amplia. Doble las rodillas y use 
la fuerza de los muslos. 

3. Siga los movimientos del paciente con su propio cuerpo para 
evitar la caída. 

4. Pida ayuda de inmediato pero permanezca con el paciente. 

5. No abandone al paciente bajo ninguna circunstancia. 


CÓMO ASISTIR AL PACIENTE INTERNADO 


Como transferir a un paciente con 
buena movilidad de 
la cama a la camilla 


En general, los pacientes internados son trasladados al quirófa- 

no con una camilla siguiendo estos pasos: 

1. Antes de ingresar la camilla en la sala en que se encuentra el 
paciente, infórmele al responsable de la unidad o al enfer- 
mero a cargo que usted viene para trasladar al paciente a 
cirugía. Recoja la historia clínica y cualquier otro documen- 
to antes de entrar en la habitación del paciente. 

2. Golpee la puerta de la sala del paciente o prepare al pacien- 
te para su llegada antes de entrar. No irrumpa en la habita- 
ción con la camilla anunciándole que viene a trasladarlo al 
quirófano. 

3. Después de presentarse, confirme la identidad del paciente. 

4. Disponga los muebles para que quede un espacio suficiente 
para la camilla. En general, las habitaciones de los pacientes 
son muy pequeñas. Es mejor hacer espacio antes de entrar la 
camilla. 

5. Baje las barandillas de los costados de la camilla. 
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6. Alinee la cama y la camilla y trabe las ruedas de ambas: En 
ninguna circunstancia debe movilizar al paciente sin trabar 
la camilla. Disponga la altura de la cama para que quede a 
la misma altura que la camilla. 

7. Identifique y libere todas las tubuladuras, bolsas de drenaje 
y otros objetos que puedan engancharse o tironearse duran- 
te la transferencia. Las bolsas de drenaje (como bolsas de 
orina o drenajes torácicos) deben quedar por debajo del 
nivel del cuerpo del paciente en todo momento y las vías 
intravenosas por encima. 

8. Guíe al paciente lentamente desde la cama hacia la camilla. 
Recuerde las sábanas de la cama e impida que se envuelvan 
debajo del paciente. 

9. Siga con el paso 3 de la sección siguiente, Cómo transferir a 
un paciente consciente con movilidad limitada. 


Cómo transferir a un paciente 
consciente con movilidad limitada 


A los pacientes con movilidad limitada se los debe transferir 
manualmente a la camilla (Fig. 10-4, A) mediante una sábana 
doblada o una zalea colocada debajo. Esta movilización requiere la 
participación de al menos 3 personas. Si el paciente no puede 
levantar la cabeza, una persona debe moverle la cabeza y el cuello 
en bloque para que la columna cervical esté en posición neutra 
durante la transferencia, mientras otras 2 personas le ayudan a 
ambos lados. 

Para transferir a estos pacientes con movilidad limitada debe 
seguirse el siguiente procedimiento: 

1. Baje las barandillas a los lados de la camilla de transferencia. 

2. Alinee la camilla con la cama y trabe las ruedas. En ningu- 

na circunstancia mueva al paciente si no trabó la camilla. 
Disponga la altura de la cama para que quede a la misma 
altura que la camilla (Fig. 10-4, B). 

3. Verifique que las tubuladuras y los dispositivos médicos 

están libres y no enganchados. 

4. Transfiera el equipamiento médico y cualquier dispositivo 

primero, y luego al paciente. 

5. Enrolle los bordes de la sábana o zalea en dirección al 

paciente y tómelos con firmeza con ambas manos (Fig. 
10-4, C). 

6. A la cuenta de 3, todos los asistentes deben mover al pacien- 
te horizontalmente hacia la camilla. La primera moviliza- 
ción mueve al paciente hasta el borde de la cama. La perso- 
na que está junto a la cama puede arrodillarse sobre ella y 
entonces se prosigue con la segunda movilización hasta la 
camilla. La movilización del paciente en un solo paso podría 
conducir a una lesión debido al largo trayecto realizado por 
encima de la cama. 

Cubra al paciente y levante las barandillas. 

Coloque una almohada debajo de la cabeza del paciente a 

menos que se indique otra cosa. Algunos pacientes deben ser 

trasladados sin almohadas. 

9. Coloque la faja de seguridad a medio camino entre las rodi- 
llas y las caderas sobre la sábana o la manta. Debe poder 
introducir cómodamente 2 dedos entre la faja y el paciente. 
No coloque la faja sobre la piel del paciente. 

10. Si el paciente puede cooperar, dígale que mantenga las 
manos sobre el abdomen y los codos lejos de las barandillas. 
Los pies no deben salir del borde de la camilla, 

11. Notifique a enfermería que abandona la sala para que pueda 
documentarlo. Nunca saque a un paciente de una sala sin 
notificarlo al personal. 
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Vea como el pie 
A traba al del paciente 
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Figura 10-3 A a C. Prevención de las lesiones en el paciente que se está cayendo. 
(Redibujada de Sorrentino SA: Mosby's textbook for nursing assistants, 7° ed., St. Louis, 


2008, Mosby.) 


12. Diríjase directamente a su destino. Si el paciente va al área 
de espera del quirófano, aguarde a que el enfermero encar- 
gado lo acepte antes de irse. No deje al paciente solo sin 
atención en ningún momento. 


Cómo trasladar a un paciente 
en la camilla 


Siga las siguientes recomendaciones cuando traslada a un 
paciente en la camilla: 


Al trasladar a un paciente ubíquese en la cabecera de la 
camilla y empújela. Mire al frente mientras hace el trasla- 
do. Trate de anticipar las obstrucciones que puedan ocu- 
rrir, demasiado tráfico en el corredor y las esquinas. Utilice 
los espejos del cielorraso cuando se aproxima a las esqui- 
nas. 

Cuando dé vuelta en las esquinas tenga cuidado del tráfico. 
Mire primero antes de avanzar. Detener una camilla en 
movimiento es difícil, sobre todo cuando el paciente es pesa- 
do o hay dispositivos médicos fijados al marco, Si hay 2 per- 
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sonas disponibles para el traslado, una empuja desde la cabe- 
cera y la otra la dirige desde los pies. 

3. Si el paciente está consciente, asegúrese de que mantenga los 
brazos dentro de las barandillas. Muchos pacientes tratan de 
“ayudar” durante el traslado, lo que los pone en riesgo de 
lesiones. 

La anticipación evita accidentes. Las barandillas de la camilla no 
protegen al paciente de las lesiones. Este puede magullarse fácilmen- 
te o incluso fracturarse codos, dedos o muñecas contra las paredes o 
los marcos de las puertas. La persona que realiza el traslado es la res- 
ponsable de proteger al paciente de las lesiones. Mire al paciente y 
recuérdele mantener las manos y los brazos dentro de los límites de 
la camilla. 

Rampas, puertas y elevadores pueden ser obstáculos durante 
el traslado, que deben ser superados cuidadosamente. Si es posi- 
ble, levante la cabecera de la camilla para que el paciente pueda 
ver adónde va. Adviértale siempre cuando ocurran choques u 
otros movimientos inesperados, como al ingresar o al salir del ele- 
vador. 


Rampas 

Cuando empuja una camilla rampa abajo, no confíe en sus fuer- 
zas para controlarla contra la fuerza de gravedad. Pida ayuda. Una 
persona debe estabilizar los pies de la camilla y una segunda la cabe- 
cera. El traslado rampa arriba también requiere de 2 personas: una 
para empujar y otra para traccionar. 


Puertas 

Recuerde las siguientes reglas cuando traslada a un paciente a 

través de una puerta: 

+ Cuando pasa a través de una puerta qué se abre manual- 
mente, abra primero la puerta y asegúrela. No empuje la 
puerta cerrada con la camilla, porque las puertas pueden 
cerrarse de golpe o arrastrar la camilla, lo cual es inacep- 
table. 

Párese en la cabecera de la camilla y empuje a través de la 
puerta abierta o tire de ella, también desde la cabecera. 


Elevadores 

Cuando traslada a un paciente en un elevador: 

1. Use el elevador para pacientes. No ingrese en un elevador 
lleno de visitantes. 

2. Cuando se abren las puertas del elevador, trábelas. 

3. Párese en la cabecera de la camilla y tire de ella para entrar 
en el elevador. 

4. No destrabe las puertas del elevador hasta que los pies de la 
camilla estén dentro. 

5. Localice la alarma y aprenda a usarla. 





Cómo enfrentar las emergencias durante 
el traslado 

Durante el traslado el paciente puede sufrir hipotensión repen- 
tina, paro cardíaco, convulsiones u otras emergencias. Al transfe- 
rir al paciente de la cama a la camilla se producen algunos cambios 
vasculares y de líquidos que pueden no evidenciar síntomas inme- 
diatos. 

Si ocurre una emergencia durante el traslado: 

+ Mantenga contacto verbal con el paciente. Si informa 

mareos o si usted sospecha que hay algún problema, pida 
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Figura 10-4 A, Camilla de traslado estándar. B. Forma de 


alinear la camilla y la cama. C. Forma de transferir al pacien- 
te con una sábana o zalea. (A. Cortesía de Pedigo Products, < 
Vancouver, WA. B y C. redibujadas de Sorrentino SA: Mosby's > 
textbook for nursing assistants, 7? ed., St. Louis, 2008, Mosby.) 


ayuda. 

Si está en un corredor, grite por ayuda. 

Si está en el elevador, active el sistema de alarma, el cual 
debe estar claramente marcado. 


180 


Cómo transferir a un paciente 
consciente desde la camilla 


a la mesa de operaciones 

El paciente debe ser trasladado al quirófano poco antes de que 
comience la operación. El circulante y el anestesista deben recibir al 
paciente y ayudar a transferirlo a la mesa de operaciones. Al menos 2 
personas (y de preferencia 3) deben estar presentes durante la transfe- 
rencia de un paciente que se puede mover solo y está alerta. La cami- 
lla se coloca junto a la mesa de operaciones, una persona debe parar- 
se del otro lado de la mesa para que el paciente no se vaya demasiado 
lejos y se caiga. Una segunda persona se para junto a la camilla y la 
traba contra la mesa. Si hay una tercera persona, se parará en la cabe- 
cera de la mesa de operaciones. Verifique que las ruedas de la camilla 
y de la mesa estén trabadas antes de comenzar la transferencia. 

Al transferir a un paciente de la camilla a la mesa de operacio- 

nes siga los siguientes pasos: 

1. Alinee las cabeceras de la camilla y de la mesa de operacio- 
nes y trabe las ruedas de ambas. 

2. Libere las vías intravenosas, las sondas urinarias y otros dis- 
positivos. Transfiera primero los equipamientos médicos y 
luego al paciente. 

3. Pregúntele al paciente si puede deslizarse hacia la mesa de 
operaciones junto con la sábana. 

4. Abra la parte posterior de la bata del paciente para permitir 
la colocación de los electrodos cardíacos u otros dispositivos 
de monitorización. 

5. Coloque al paciente en el centro de la mesa y ajuste la faja 
de seguridad inmediatamente sobre los muslos, a mitad de 
camino entre la rodilla y la cadera y sobre la sábana o la 
manta. Debe poder introducir cómodamente 2 dedos entre 
la faja y el paciente. No coloque la faja sobre la piel del 
paciente. El paciente siempre debe quedar asegurado a la 
mesa de operaciones, excepto durante la transferencia. 


Cómo transferir a un paciente que 
no se mueve o está inconsciente 
desde la camilla a 

la mesa de operaciones 


La transferencia de un paciente que no controla sus movimien- 
tos desde la mesa de operaciones a la camilla requiere por lo menos 
de 4 personas. Si es obeso o si es necesario darlo vuelta de la posi- 
ción de decúbito ventral a la de decúbito dorsal, se necesitan más de 
4. Si hay otras limitaciones, como una lesión de columna o conside- 
raciones ortopédicas especiales, se debe contar con personal extra 
para la asistencia. Es imperativo el trabajo de equipo y el anestesis- 
ta debe ser el líder. 

Hay varios métodos para transferir manualmente a un paciente 
inconsciente desde la camilla hacia la mesa de operaciones. En gene- 
ral se emplea una tabla de transferencia, que es una tabla especial 
dotada de rodillos o de plexiglás. El paciente se transfiere a la tabla, 
la cual se empuja desde la camilla a la mesa. Además de evitar la 
lesión por abrasión, reduce el esfuerzo vertical requerido para mover 
al paciente y protege a los que lo movilizan. 

Al usar una tabla de transferencia: 

1. Alinee la camilla con la mesa de operaciones y asegúrese de 
que las ruedas de ambas están trabadas. Nunca mueva a un 
paciente sobre la mesa de operaciones si las ruedas no están 
trabadas. El paciente puede caerse al suelo entre la camilla y 
la mesa. 
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2. Antes de movilizar al paciente, dígale siempre qué es lo que 
va a hacer. Primero libere todas las tubuladuras y cables de 
monitorización para que tengan suficiente vuelo durante la 
transferencia. Siga las tubuladuras y los cables desde el 
paciente y hacia los dispositivos a los que están conectados. 
Verifique que no estén pellizcados o enredados. 

3. Transfiera los tubos de drenaje, los frascos de soluciones 
intravenosas y demás equipamiento médico primero y luego 
mueva al paciente. 

4. En general el anestesista es el que guía y dirige los movi- 
mientos; además, permanece en la cabecera del paciente 
para proteger la vía aérea y evitar las lesiones cervicales. 

5. Otra persona ayuda a transferir los pies y otras 2 se colocan 
a cada lado del paciente. 

6. Cuando se usa la tabla de transferencia se debe rotar un 
poco al paciente (Fig. 10-5, A). Dos o 3 personas se paran a 
los lados del paciente y toman el borde opuesto de la sába- 
na o zalea donde este yace. 
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Figura 10-5 A. Se rota al paciente sobre la mesa para colo: 
car la tabla de transferencia. B. Se transfiere al paciente sobre 
la tabla de transferencia en 1 o 2 movimientos coordinados. 








dota ATAR LESA 





7.. El borde se tracciona en dirección a las personas que asisten 
la transferencia y el paciente se rota ligeramente hacia ese 
lado de modo que mire hacia los asistentes. 

8. El anestesista protege el cuello y la vía aérea del paciente. La 
tabla de transferencia se coloca en la espalda del paciente y 
las personas que lo están sosteniendo lo apoyan con suavi- 
dad en decúbito dorsal sobre la tabla. 

9. Al tomar la tabla y tirar de ella, el personal puede transferir 
fácilmente la tabla sobre la camilla y la mesa de operaciones 
(Fig. 10-5, B). Nota: cuando el paciente está semiconscien- 
te, otro profesional sanitario debe asistir para llevar los pies 
y las piernas del paciente a través de la camilla. 

10. Verifique que las tubuladuras y las bolsas de drenaje estén 
asegurados antes de destrabar las ruedas de la camilla y reti- 
rarla. 

11. La transferencia del paciente en tracción es dirigida por el 
cirujano y el anestesista con estricta atención a la alineación 
y la tensión del dispositivo de tracción. 

12. Otros miembros del personal pueden ser necesarios para 
acompañar a los pacientes que deben ser trasladados con un 
ventilador mecánico. 

13. Sea que el paciente se encuentre consciente o no, se utili- 
zan las mismas precauciones cuando el individuo es movi- 
lizado de la mesa de operaciones a la camilla después de la 
cirugía. 


CÓMO TRASLADAR A LOS NIÑOS 





Los niños se trasladan al quirófano en camillas, cunas o coche- 
citos. Las cunas deben tener una cubierta de plexiglás durante el 
traslado. Sin embargo, debe recordar que algunas veces los niños 
pueden meterse entre la parte superior de las barandillas y la cubier- 

-ta de plexiglás. 

Deben usarse las mismas medidas y procedimientos de seguri- 
dad que se aplican en los adultos. Los niños pequeños son capaces 
de treparse a los barrotes de las cunas con una velocidad y destreza 
sorprendentes. 


Nunca deje a un niño desatendido o sin observación. 


Recuerde los siguientes consejos cuando traslada a un niño: 

» Los cuidadores pueden acompañar al niño a la sala de espe- 
ra; en muchos hospitales se les permite permanecer en la sala 
de operaciones hasta la inducción anestésica. 

Muchos niños pequeños, especialmente entre los 19 meses y 
los 6 años, sufren una ansiedad extrema cuando se los sepa- 
ra de sus padres. Dialogue con el niño durante el traslado y 
explíquele con palabras simples y términos no amenazantes 
lo que ve y escucha. Los niños de entre 5 y 9 años desean 
participar en sus cuidados. Los preadolescentes quieren par- 
ticipar. Los adolescentes pueden parecer estoicos, pero apre- 
cian cualquier explicación sobre la situación. 

Permita que los padres calmen al niño durante el traslado. 
Cuando dialoga con él, recuerde que los niños comprenden 
las palabras en sentido literal. 

? No trate a un niño como si fuera un adulto pequeño. 

Cálmelo, apóyelo y muéstrele respeto en todo momento. 

Los niños se dan cuenta de inmediato cuándo se les dice una 

mentira para tranquilizarlos. 

Trate de no decir cosas como: “No tengas miedo; esto no 

durará mucho”. No podrá contener a un niño que tiene 
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miedo diciéndole que se calme. Es mucho mejor hacer que 
comprenda qué está sucediendo y aclarar su percepción con 
palabras simples y concretas. 

> La edad evolutiva del niño es muy importante en la comu- 
nicación. El viaje entre la seguridad de la sala de internación 
y el quirófano puede ser muy estresante o hacer que integre 
la cirugía a toda la experiencia hospitalaria. Un niño que 
llega temeroso o aterrorizado a la sala de operaciones puede 
ser más difícil de tratar y de anestesiar. Su presencia duran- 
te el traslado puede ser tranquilizadora y establecer la dife- 
rencia. 





FUNDAMENTOS 





Los pacientes se colocan en posiciones quirúrgicas específicas 

por varios motivos: 

+ Para reducir al mínimo los efectos fisiológicos adversos y las 
lesiones mecánicas. 

e Para permitir un acceso óptimo al sitio operatorio. 

e Para permitir que el anestesista tenga la mejor posición para 
los accesos venosos, arteriales y respiratorios y los sitios de 
monitorización. 

+ El uso de posiciones quirúrgicas específicas le da al cirujano 
un acceso directo al sitio quirúrgico. La necesidad de estabi- 
lidad fisiológica, la prevención de lesiones y el acceso al sitio 
quirúrgico afectan las decisiones sobre la posición. 

Los siguientes elementos son importantes para que la colocación 

en posición sea segura: 

+ Conocimiento de la anatomía, la fisiología y el trastorno 
particular del paciente. La colocación en posición no debe 
ser una rutina sistematizada. Cada paciente es único y tiene 
consideraciones específicas, como la edad, la movilidad de 
las articulaciones y las enfermedades que presenta. Debido 
al riesgo elevado de lesiones graves y permanentes, el equipo 
quirúrgico debe ser guiado y dirigido durante el proceso de 
colocación en posición. El anestesista, el cirujano y el circu- 
lante son los responsables por su conocimiento sobre el esta- 
do del paciente. 

> Planificación. Planear hace que cada persona realice un 
esfuerzo organizado y eficiente. Primero debe colocarse todo 
el equipamiento que se requerirá. Cojines, almohadas, dis- 
positivos especiales para la posición, accesorios de la mesa de 
operaciones y tablas de transferencia deben estar a mano 
antes de comenzar a colocar al paciente en posición. Debe 
estar presente todo el personal que sea necesario para com- 
pletar la tarea de manera segura. 

> Trabajo de equipo. Es necesario un buen trabajo de equipo 
para alcanzar una coordinación escalonada y suave. Las acti- 
vidades coordinadas son las que se complementan unas con 
otras. 


RESPONSABILIDADES DEL 
INSTRUMENTISTA 


El instrumentista quirúrgico tiene responsabilidades específicas 
cuando se coloca en posición al paciente. Debe: 
+ Conocer las posiciones comunes y las cirugías en que se 
usan. 
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+ Saber de antemano la posición que se usará para cada pro- 
cedimiento quirúrgico. 
Seguir los pasos que evitan los accidentes o las lesiones 
durante la colocación en posición. 
Cuestionar cualquier aspecto de la colocación en posición 
que parezca ser un riesgo. 
Estar alerta y concentrado en la seguridad del paciente. 
Comunicarse con claridad con todos los miembros del 
equipo. 


MESA DE OPERACIONES GENERAL 


La mesa de operaciones general se usa en la mayoría de los pro- 
cedimientos (Fig. 10-6, 4). Se puede colocar en varias posiciones y 
tiene distintos accesorios para diferentes tipos de cirugías (Fig. 
10-6, Ba E). El marco es de acero inoxidable y tiene un mecanismo 
hidráulico de elevación. Las restricciones de peso varían entre los 
tipos de mesas. Los pacientes muy grandes o muy pesados requieren 
mesas específicamente diseñadas para que puedan acostarse con 
seguridad. 


Características de la mesa 


Los cojines de la mesa están cubiertos de material lavable. Son 
removibles para su limpieza. La parte superior de la mesa puede 
rotarse, flexionarse o desensamblarse y a veces es radiolúcida, lo 
que permite realizar radiografías intraoperatorias. Una unidad de 
control remoto manual permite operar los componentes hidráuli- 
cos para modificar el ángulo y la altura. La cabecera y la sección 
inferior pueden flexionarse o quitarse. La base está centrada con 
respecto al marco y puede descentrarse para poder acomodar el 
aparato de rayos X y el fluoroscopio con brazo en C. El apoyo 
lumbar puede elevarse para exponer el flanco y mejorar la exposi- 
ción cuando se requiera. Un hueco perineal facilita el acceso cuan- 
do el paciente se coloca en posición de litotomía, ginecológica o 
dorsosacra. 


Accesorios de la mesa 


Los apoyabrazos estándares se usan cuando se extienden los bra- 
zos del paciente (Fig. 10-7, 4). Al menos 1 de los brazos se deja en 
abducción durante la cirugía para obtener acceso intravenoso y 
tener sitios de monitorización vascular. El brazo se fija con fajas aco- 
jinadas, apoyos semirrígidos o férulas rígidas. 

El apoyabrazos tobogán (Fig. 10-7, B) es un accesorio de acero 
inoxidable o de plexiglás que se desliza bajo el paciente y sostiene el 
brazo homolateral. 

Los apoyahombros o traba de hombros se fijan en la cabecera de 
la mesa de operaciones para evitar que el paciente se deslice hacia 
abajo cuando se usa la posición de Trendelenburg. 

Los estribos se usan para elevar y abducir las piernas y obtener 
acceso al área perineal. El tipo de estribo utilizado depende del pro- 
cedimiento por realizar, las preferencias del cirujano y la tolerancia 
del paciente a la posición (véase la sección de posición de litotomía). 
En la Figura 10-9 se muestran 3 tipos de estribos para una posición 
baja usados en procedimientos endoscópicos, ginecológicos, uroge- 
nitales y obstétricos. 

El apoyacabezas está fijo a la mesa de operaciones y estabiliza 
la cabeza y el cuello durante una craneotomía en la posición de 
Fowler. El apoyo en herradura es un accesorio acolchonado en 
forma de U que sostiene la frente en la posición de decúbito ven- 
tral. Otros accesorios, como los apoyacabezas o cabezales de 
Gardner o de Mayfield, penetran el cráneo con clavijas estériles 
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y mantienen la cabeza en una posición precisa (véase Decúbito 
ventral). 

Los marcos o apoyos para tórax y dorso son marcos acojinados 
y elevados que levantan la parte superior del tórax. Se usan cuando 
el paciente debe quedar en decúbito ventral para obtener acceso a la 
columna o la espalda. Se han diseñado varios tipos de marcos para 
disminuir los riesgos del decúbito ventral. La mayoría tienen piezas 
laterales que se elevan y están fijadas a una base que descansa sobre 
la mesa de operaciones. Otros tienen piezas cruzadas que se extien- 
den en ángulo recto a lo largo del eje del cuerpo. Todos los estilos 
deben estudiarse con cuidado para estar seguro de que son adecua- 
dos para el paciente y de que las áreas que deben quedar protegidas 
no queden presionadas, con lo cual se pondrían en riesgo vasos y 
nervios. 

El apoyapiés se fija en ángulo recto con respecto al pie de la 
mesa de operaciones. Evita que el paciente se deslice hacia abajo 
cuando se encuentra en posición de Trendelenburg invertida (con 
los pies hacia abajo). 

Los cojines o rollos se utilizan para distribuir el peso del cuerpo, 
sobre todo donde las áreas vulnerables entran en contacto con la 
superficie de la mesa. Existen cojines de gel, de gomaespuma e infla- 
bles que se adaptan a la anatomía del paciente. Si estos no están dis- 
ponibles, se pueden usar almohadas, toallas o sábanas enrolladas 
(rollos). Sin embargo, las superficies toscas de los rollos de tela pue- 
den lesionar la piel del paciente. En las personas ancianas que tienen 
poco colágeno en la piel, los pliegues pueden provocar abrasiones y 
escaras. Los cojines o rollos mal colocados pueden provocar lesiones 
en la piel y los tejidos profundos y lesiones por compresión 
Recuerde que el propósito de colocar cojines es distribuir mejor e 
peso, no sólo proteger un área. 


LESIONES EN LOS PACIENTES Y 
COLOCACION EN POSICION 





Principios de una colocación en 
posición segura 

Las lesiones producidas por una colocación en posición inco- 
rrecta a menudo son resultado de la compresión de estructuras vas- 
culares. Estas lesiones se relacionan con fallas en los mecanismos 
accesorios, la falta de atención en los detalles, el apuro debido a lis- 
tas de quirófano sobrecargadas (o irracionales) y una falta de ayuda 
adecuada. La escasez de personal jamás debe interferir en la seguri- 
dad del paciente. 

Estar advertido de que puede producirse una lesión es el pri- 
mer paso para evitarla. Al participar en la colocación en posición 
del paciente, no sólo es deseable sino necesario tener conocimien- 
tos específicos de la anatomía, la amplitud de los movimientos, los 
riesgos de compromiso pulmonar y los efectos de los cambios en 
los líquidos intravasculares. La colocación en posición no es una 
“receta de cocina”. Aunque cada posición requiere que el cuerpo 
asuma cierta postura, el equipo debe tener información específica 
sobre la condición médica y las necesidades individuales del 
paciente. Esta información exige habilidades de evaluación médi- 
ca y de enfermería y es proporcionada por el anestesista, el ciruja- 
no y el circulante. 

Los siguientes consejos se aplican a todas las situaciones de colo: 
cación en posición: 

> Todo el equipamiento necesario para la colocación en post: 

ción debe prepararse y ensamblarse antes de que el paciente: 
ingrese en la sala. 
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Figura 10-6 A. Mesa de operaciones: 

1) Sección para la cabeza [cabezal], removible 

2) Superficie de la mesa de operaciones 

3) Apoyo o elevador lumbar 

4) Hueco perineal 

5) Superficie radiolúcida y sección cefálica removible 

6) Control manual 

7) Cilindro elevador hidráulico 

8) Base de la mesa 

9) Trabajas para el piso 

10) Roldana pivotante para el trabado 

11) Rieles laterales 

B a E. Posiciones de la mesa de operaciones. [Modificado de Martin JT y Warner MA: 
Positioning in anesthesia and surgery, 3° ed., Filadelfia, 1997, Saunders.) 
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Figura 10-7 A. Apoyabrazos. B. Apoyabrazos tobogán. (A, redibujada de Phillips N: 
Berry & Kohn: operating room technique, 10° ed., St. Louis, 2004, Mosby. B, redibuja- 
da de Martin JT y Warner MA: Positioning in anesthesia and surgery, 3° ed., Filadelfia, 


1997, WB Saunders.) 





Figura 10-8 A y B. Apoyahombros. [Redibujada de Martin JT y Warner MA: 
Positioning in anesthesia and surgery, 3° ed., Filadelfia, 1997, VVB Saunders.) 


El personal adecuado para ayudar debe estar disponible 
antes de comenzar a colocar al paciente en posición. No 
ponga en riesgo la seguridad del paciente porque la lista de 
quirófano esté muy apretada. 

Antes de comenzar, todos los miembros del equipo deben 
estar familiarizados con la posición y cada persona debe 
comprender su papel en el proceso. 

El paciente no debe ser movido excepto bajo la guía de la 
persona responsable de dirigir el proceso. Todos deben 
conocer la dirección del movimiento que se va a realizar, 
el proceso y el punto donde va a descansar el cuerpo. La 
colocación en posición es una tarea cooperativa. Aunque 
todos los que participan son responsables de la seguridad 
del paciente, una persona (en general el anestesista, el 
cirujano o el circulante) guía y dirige a los demás. Esto 
asegura que los movimientos sean coordinados y reduce la 
tasa de lesiones, tanto del personal como de los pacientes. 
En general el anestesista debe dar el permiso antes de cual- 
quier cambio de posición del paciente, porque puede pro- 


ducir alteraciones fisiológicas como una caída de la ten- 
sión arterial. 

Controle siempre el equipamiento antes de usarlo. Ajuste 
los dispositivos de traba de todos los accesorios que van a 
soportar peso. 

Verifique que la mesa esté bien trabada en la posición nece- 
saria y no dé por sentado que todos los accesorios funcionan 
adecuadamente sin haberlos probado. 

Muévase lentamente cuando coloca a un paciente en posición. 
Mueva siempre el cuerpo dentro de su rango de movimien- 
to normal. Esto requiere conocimiento de los tipos de arti? 
culación y de la anatomía. 

Cuando coloca en posición a un paciente inconsciente: 
sedado o debilitado, esté seguro de tener controlada la parte 
del cuerpo que está moviendo. 

Antes de mover al paciente, compruebe que las tubuladuras; 
los electrodos, los cables y demás dispositivos médicos estén 
libres y no enredados. Mueva los dispositivos primero Y 
luego al paciente. 
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Figura 10-9 A. Perneras. B. Perneras tipo bote. C. Estribos colgantes o cabestrillos. 


(Modificado de Phillips N: Berry and Kohn's operating room technique, 1 


louis, 2007, Mosby.) 


Lesiones nerviosas y vasculares 


Los nervios se lesionan cuando se compromete su irrigación 
o cuando son estirados o comprimidos. Durante la anestesia 
general se administran depresores del sistema nervioso central y 
relajantes musculares, y los músculos pierden su tono normal. 
Esto permite que las articulaciones asuman posiciones exagera- 
das que el paciente normalmente no toleraría. La hiperextensión 
(una extensión mayor que la normal) y la hiperflexión (una fle- 
xión mayor que la normal) pueden producir una lesión nerviosa 
llamada por tracción o estiramiento. 





Clasificació 








ie El National Pressure Ulcer Advisor Panel ha cade un sistema 
de clasificación para evaluar la extensión del daño causado 


- por la compresión. El daño por. compresión [o por decúbito) 
| es un riesgo para el paciente quirúrgico y o lo pacients 


- postrados, debilitados y ancianos. 


Estadio |: Eritema que no se blanquea con la. presión con o o 


piel intacta, precursor de la ulceración de la piel. Nora: 
- puede esperarse unq hiperemia: reactiva durante un fem- 
po entre la mitad y tres cuartos superior al tempo. que la 
presión ocluyó el flujo sanguíneo del área. E E 








Estadio Il: Pérdida parcial de la piel que puede nd a epi- . 
dermis y de demis Una úlcera superficial evoluciona yse 





Medicas de Martin m Warner MA: Positioning in anesthesia and surgery, 3° ed., Filadelfia, 





Estadio IV: Pérdida de todo el espesor de la piel con des- 








1% ed., St. 


La compresión continua de un nervio o de su irrigación 
puede provocar necrosis tisular (muerte del tejido) dentro de las 
2 horas. Un nervio dañado puede llevar a una pérdida de la fun- 
ción motora o de la sensibilidad. 

La compresión de los vasos restringe la irrigación del tejido, 
situación denominada isquemia. La falta de oxígeno en los teji- 
dos causa necrosis. Las lesiones por compresión pueden no 
advertirse enseguida porque los tejidos subyacentes, como los 
músculos y las fascias, son más susceptibles al daño que la piel 
(Recuadro 10-1). La isquemia depende del tiempo y del peso 


n de sas dones por compresión y y estadios de las úlceras ; por r decúbito 











desarrolla dinicamenie como una abrasión una a 
-o un cráter excavado. 

Estadio III: Pérdida de todo el espesor 1 de k pd incluido daño 
-o necrosis del tejido celular subcutáneo que puede extender- 
-se hasta la aponeurosis subyacente (pero no más allá de 
a Las úlceras se presentan clínicamente como un cráter 
- profundo con disección o no de los tejidos adyacentes. 





- trucción extrema, necrosis tisular o daño al músculo, hueso | 
o estructuras de soporte (p. ej., tendón o cápsula articu- 
lar). Nora: con las úlceras por decúbito estadio IV también | 
- puede haber disección subcutánea Y fístulas. | 








1997, WB iS 
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Arteria subclavia 
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Arteria interósea común 


Arteria cubital 


Figura 10-10 A. Arterias y nervios del miembro superior (vista dorsal). 


ejercido. Para evitar la isquemia y la necrosis, todas las protrusio- 
nes óseas y las áreas declive del cuerpo (que están influidas por 
la fuerza de gravedad) deben acojinarse adecuadamente y el peso 
debe ser distribuido en áreas mayores. En la Figura 10-10 se ilus- 
tran los vasos sanguíneos y los nervios grandes de las extremida- 
des superiores e inferiores. 


Localización de las lesiones nerviosas y vasculares 
más frecuentes 

Las lesiones nerviosas y vasculares a menudo aparecen en las 

siguientes localizaciones: 

* El nervio cubital cuando pasa por el surco condíleo del 
codo. Aquí el nervio está cubierto sólo por piel y grasa 
subcutánea y puede sufrir una lesión por compresión (pre- 
sión) cuando se flexiona demasiado el codo o cuando 
hay una presión directa con el borde de la mesa de opera- 
ciones. 

El nervio cubital cuando pasa por el surco condíleo y luego 
por el canal cubital. La lesión en esta área es la segunda causa 
más común de neuropatía (lesión nerviosa temporal o per- 
manente) posoperatoria. 

Los nervios peroneo común y tibial y los vasos correspon- 
dientes cuando pasan a través de la fosa poplítea en la parte 
de atrás de la rodilla. 


El plexo braquial, un área anatómica compleja en donde 
emergen las ramas de las raíces nerviosas desde C5 hasta 
T1 o T2 (Fig. 10-11). El plexo braquial es vulnerable a la 
lesión porque los nervios y los vasos yacen cerca de estruc- 
turas óseas y están sometidos a la compresión directa. Los 
apoyahombros, los apoyabrazos y las muñequeras pueden 
lesionarlo. 

Las raíces de los nervios lumbosacros en la base de la co- 
lumna. 


Prevención de las lesiones por 
compresión 


Para evitar las lesiones por compresión, siga las siguientes 
recomendaciones: 
Acojinar las áreas puede ayudar a distribuir el peso en super 
ficies grandes, pero también puede crear presión sobre espa- 
cios vulnerables. Asegúrese de que, al evitar un tipo de 
lesión, no esté causando otra. Los rollos de sábanas debén 
usarse con precaución porque los pliegues externos despare= 
jos pueden causar lesiones en la piel y compresión, sobre 
todo en los ancianos y en los pacientes debilitados. Nunca 
deben usarse rollos en la axila porque aumentan la presión 
sobre los nervios y los vasos axilares. El llamado rollo axilar 
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Figura 10-10, cont. B. Arterias y nervios del miembro superior (vista ventral). 


de hecho se ubica un poco por debajo de la axila cuando se 
coloca al paciente en decúbito lateral. 

La compresión en el hombro en un paciente en decúbito 
lateral se evita llevando el brazo y el hombro ligeramente 
hacia adelante y colocando cojines de gomaespuma o de gel 
debajo del área del flanco. Esto evita la compresión retrocla- 
vicular y la lesión del nervio (Fig. 10-12). 

Las telas y los cojines usados deben estar lisos. Los pliegues 
pueden deformar la piel y provocar abrasiones. 

La abducción del brazo debe estar limitada a 90° o menos del 
ángulo que el paciente puede tolerar cuando está despierto. 
Si debe usar apoyahombros, hay que acojinarlos y apoyarlos 
sobre el acromion y no sobre la base del cuello o la clavícu- 
la. La compresión cerca de la columna cervical puede lesio- 
nar los nervios periféricos y los músculos. Cuando los apo- 
yos se colocan demasiado separados, la presión sobre los 
hombros puede hacer que la clavícula se apoye en la prime- 
ra costilla y lesione los vasos subclavios y el plexo nervioso 
braquial. 

La columna cervical y la cabeza deben quedar en una posi- 
ción neutra en todo momento. 


Lesiones por desgarro o abrasión y 
úlceras por decúbite o por compresión 


Las lesiones por desgarro o abrasión se asocian con las de 
compresión. Aparecen cuando 2 planos tisulares paralelos se lle- 
van en direcciones opuestas. La causa más común de lesión por 
abrasión es deslizar al paciente sobre una superficie con un alto 
índice de fricción. La abrasión también se asocia con ciertas 
posiciones, como la de Trendelenburg y la de Trendelenburg 
invertida. 

Desgarros y abrasiones provocan coágulos y necrosis. El daño 
tisular que comienza con el desgarro o la abrasión puede progre- 
sar hacia una úlcera por decúbito o por compresión. Estas úlce- 
ras aparecen en las áreas declive del cuerpo. La piel y los tejidos 
subyacentes se escaran como resultado de la compresión y la pér- 
dida de la irrigación. La presión sobre una úlcera produce una 
erosión continua hasta que queda expuesto el hueso. Los tejidos 
expuestos se infectan y pueden tardar mucho en curar. En casos 
extremos se requieren injertos cutáneos para cerrar el defecto. 
Las úlceras por decúbito o compresión se clasifican por estadios 
y progresan rápidamente de leves a graves. 
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Figura 10-10, cont. C. Arterias del miembro inferior. 


La presión continua o la flexión extrema pueden causar com- 
presión de vasos y edema intenso por debajo del área comprome- 
tida. Esto se llama síndrome compartimental. En esta situación, 
la sangre no puede volver al corazón y se acumula en la extremi- 
dad. A medida que los tejidos se edematizan cada vez más 
aumenta el riesgo de compromiso vascular con falta completa de 
irrigación de toda la extremidad y hasta de órganos distantes. El 
tratamiento del síndrome compartimental requiere un procedi- 
miento de emergencia llamado fasciotomía para aliviar la presión 
en los tejidos profundos. Una fasciotomía consiste en incisiones 
profundas a lo largo del eje de la extremidad para abrir los teji- 
dos y aliviar la presión. 


Lesión esquelética 

Las lesiones esqueléticas se producen cuando las articulacio- 
nes se manipulan más allá de su posición neutral o se fuerzan por 
encima del límite tolerable. Puede producirse una luxación 
repentina cuando se deja caer fuera de la mesa de operaciones 
una extremidad de un paciente sedado o anestesiado. Esto ocu- 
rre cuando la colocación en posición se hace demasiado rápido o 
cuando hay pocos profesionales como para hacerlo con seguri- 
dad. Las lesiones esqueléticas también aparecen cuando el 
paciente no es contenido en forma adecuada. No coloque en 
posición al paciente a menos que tenga la ayuda suficiente. 


Para manipular con seguridad una articulación se debe cono- 
cer su capacidad, su tipo y amplitud de movimiento y la condi- 
ción médica del paciente. Para evitar exceder los rangos norma- 
les de movimiento se debe conocer cuáles son esos rangos. En la 
Figura 10-13 se ilustran rangos y tipos de movimiento normales 
para evitar lesiones esqueléticas. Recuerde que el cuerpo de un 
paciente inconsciente puede ser manipulado en posiciones que 
no serían toleradas si estuviese consciente, lo cual debe evitarse. 

Determine si el paciente tiene algún problema esquelético, 
como lesiones previas, implantes articulares o artrosis. Recuerde 
que cada paciente es único. 


RANGO NORMAL DE MOVIMIENTO 





Las articulaciones del cuerpo permiten un tipo específico de 
movimiento o rango de movimientos. Por ejemplo, el codo es 
una articulación en bisagra (charnela) o ginglimoide (se puede 
mover libremente sólo en una dirección). Su movimiento se des- 
cribe mediante el ángulo que se forma entre el brazo y el ante- 
brazo. Los movimientos de esta articulación son la extensión y la 
flexión. Cuando el codo se acerca al cuerpo el ángulo es más 
pequeño. Esto se llama flexión. Cuando el brazo se estira el ángu- 
lo es mayor. Esto se llama extensión. Algunas articulaciones, 
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Figura 10-10, cont. D. Nervios y arterias del miembro inferior. (Redibujada de 
Jacob S: Atlas of human anatomy, St. Louis, 2002, Churchill Livingstone.) 


como la de la cadera (llamada enartrosis), permiten la rotación 
de una parte del cuerpo hacia adentro y hacia afuera. Estas rota- 
ciones se llaman interna y externa. 

Cuando se coloca en posición el paciente es muy importan- 
te no exceder los límites normales de ninguna articulación. La 
mayoría de los movimientos articulares se describen en grados. 
Por ejemplo, cuando se coloca en posición el brazo de un pacien- 
te sobre el apoyabrazos es muy importante restringir la abduc- 
ción a menos de 90”. Esto significa que el ángulo entre el flanco 
del paciente y el brazo debe ser de menos de 90°. En la Figura 
10-13 se ilustran las direcciones de movimiento y los términos 
apropiados para describirlos. 


OTRAS LESIONES Y ACCIDENTES 


Embolia o embolismo 

Un trombo es un coágulo de sangre que circula en el aparato 
cardiovascular, se aloja en un vaso y provoca una obstrucción u oclu- 
sión. En general, La sangre no forma coágulos mientras está circu- 


lando. Cuando la circulación se enlentece o la sangre se acumula, 
como puede ocurrir durante una cirugía, se forman coágulos en las 
extremidades inferiores que pueden migrar hacia la circulación sis- 
témica. Un trombo que circula puede alojarse en cualquier lugar del 
cuerpo. Cuando bloquea la irrigación del pulmón, el cerebro o el 
corazón, estos tejidos vitales quedan privados de oxígeno y mueren. 

Las medias antitrombóticas o los dispositivos de compresión 
secuencial se colocan en las piernas de los pacientes antes de comen- 
zar procedimientos muy largos o en los que tienen una predisposi- 
ción a formar coágulos. Los dispositivos de compresión secuencial 
envuelven la pierna como un gran manguito de presión. Se inflan 
con aire de manera secuencial y luego se desinflan. Durante la fase 
de inflado, los manguitos empujan la sangre venosa hacia el cora- 
zón; durante el desinflado, los vasos vuelven a llenarse. Estos dispo- 
sitivos reducen el riesgo de estasis venosa (acumulación) y la forma- 
ción de trombos. 


Compromiso respiratorio 


La posición puede afectar la ventilación del paciente (capacidad 
de llenar de aire los pulmones). Los pacientes en decúbito ventral y en 


190 instrumentación quirúrgica 


PEER 





VETETTE EEEE 





Fascículo posterior 


Músculo pectoral menor 


Fascículo lateral 


Nervio musculocutáneo 


Arteria axilar 


Nervio mediano 


Nervio radial 


Nervio cubital 








Fascículo medial 


Figura 10-11 Plexo braquial. [Tomado de Jacob S: Atlas of human anatomy, St. Louis, 


2002, Churchill Livingstone.) 


una posición de Trendelenburg pronunciada son particularmente vul- 
nerables a los problemas ventilatorios. Tanto la gravedad como la 
posición de la pared torácica determinan la cantidad de gas que ingre- 
sa en los pulmones. Cuando se coloca a un paciente en decúbito ven- 


tral, se debe tener en cuenta que hay que permitir la expansión del 


tórax. Se han diseñado distintos tipos de marcos abiertos para separar 
el tórax de la mesa de operaciones (véase Decúbito ventral). Esto 
aumenta la capacidad ventilatoria al quitar la presión en el tórax. 


Caidas 


Aunque es poco frecuente que un paciente se caiga de la 
mesa de operaciones, cuando ocurre es un evento abrumador. 
Las caídas pueden producir fracturas y lesiones graves en la cabe- 
za y las partes blandas. Para evitar que un paciente se caiga, estu- 
die y siga los siguientes consejos: 

Nunca deje al paciente solo, por ninguna razón, ni aunque 
sea un momento. 

Cuando transfiera al paciente de la camilla a la mesa de ope- 
raciones, trabe las ruedas de ambas. 

+... Asegúrese de que haya al menos una persona parada en el 
lado opuesto de la mesa de operaciones o la camilla para evi- 
tar que el paciente siga más allá del borde. 

No coloque en posición ni mueva a un paciente sin la ayuda 

adecuada. Puede requerirse apoyo administrativo para esta- 

blecer estándares de seguridad estrictos. 

+ No se apure al movilizar a un paciente inconsciente. Si el 
paciente está consciente, permítale que se mueva lentamen- 
te durante la transferencia de una superficie a otra. 

En cuanto el paciente esté en la mesa de operaciones, ase- 

gure la faja de seguridad en los miembros inferiores, a 


mitad de camino entre la rodilla y la cadera (como se des- 
cribió antes). 

Los pacientes obesos mórbidos deben transferirse a mesas 
especialmente diseñadas para soportar pesos y tallas extre- 
mas. Conozca los límites de la mesa de operaciones estánda- 
res. Un paciente demasiado pesado puede inclinar la super- 
ficie de la mesa hacia un lado, lo que puede hacer que el 
paciente ruede de la mesa al suelo. 


TRASTORNOS FÍSICOS QUE AUMENTAN 
EL RIESGO DE LESION 


El examen físico realizado por el anestesista y el médico 
encargado del paciente revelará trastornos preexistentes que 
podrían afectar la posición que debe establecerse para la opera- 
ción, incluidas la colocación inicial y las modificaciones durante 
la cirugía (intraoperatorias). Las personas que ayuden en la colo- 
cación en posición pueden no conocer estos trastornos. Por eso, 
quienes evaluaron previamente al paciente son los que deben 
guiar al equipo. En el Recuadro 10-2 se describen los trastornos 
físicos que influyen en la posición del paciente. 


POSICIONES QUIRÚRGICAS 


Decúbito dorsal 


El decúbito dorsal (posición supina o boca arriba) se usa para 
las operaciones del abdomen, el tórax y el rostro, para la cirugía 
traumatológica u ortopédica y la cirugía vascular (Fig. 10-14). El 
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Figura 10-12 A. Lesión potencial del espacio retroclavicular relacionada con la com- 
presión de la clavícula. B. Obsérvese la posición del acojinado a nivel de la columna y 
evite la compresión de la clavícula. (A, redibujada de Martin JT y Warner MA: 
Positioning in anesthesia and surgery, 3° ed., Filadelfia, 1997, Saunders; B, redibujada 
de Phillips N: Berry 8 Kohn's operating room technique, 11° ed., St. louis, 2007, 
Mosby.) 
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2008, Mosby.) 
paciente se acuesta con la cabeza y la columna alineadas. Si no se El peso del paciente se distribuye sobre el hueso occipital, la 
usa un apoyabrazos o un tobogán, los brazos se colocan en posi- espalda, el sacro, las pantorrillas y los talones. Los pacientes con 
ción natural a ambos lados del paciente y se lo envuelve suave- malformaciones de columna o de la pelvis o con prótesis totales 
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Figura 10-13 G. Dedos. H. Cadera. l. Rodilla. J. Tobillo. K. Pie. (Tomado de 
Sorrentino SA: Mosby's textbook for nursing assistants, 7° ed., St. Louis, 2008, Mosby.) 
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Figura 10-14 Decúbito dorsal. A. Con el brazo enrollado en la zalea. B. Con el 
brazo colocado sobre un apoyabrazos se coloca la tira de seguridad. (A, redibujada 
de Phillips N: Berry 3 Kohn's operating room technique, 11° ed., St. Louis, 2007, 


Mosby; B redibujada de Sandra McNahon.). 


de gel o de gomaespuma para apoyar la cabeza. La faja de segu- 
ridad se coloca a medio camino entre las rodillas y los muslos. 


Precauciones de seguridad 


1. 


2. 


Mantenga la columna cervical y la cabeza alineadas y en 
posición neutral. 

Distribuya el peso en forma pareja sobre el área cubital; 
recuerde que un cojín puede no otorgar protección suficien- 
te para evitar la lesión nerviosa y hasta puede comprimir el 
nervio y provocarla. 

Proteja el plexo braquial. Los apoyabrazos no deben abdu- 
cirse más de 90°. 

Evite la formación de úlceras por decúbito en el área lumbo- 
sacra en pacientes ancianos o debilitados. Coloque un cojín 
suave y flexible en esta área declive. 

Proteja la fosa poplítea de las compresiones. No coloque 
almohadas directamente bajo las rodillas. Las almohadas y 
los rollos deben colocarse justo por encima de ellas. 
Distribuya el peso en el área. 


6. Separe los pies del paciente para que no se toquen. Puede ser 
aconsejable colocar un cojín bajo los talones. 

7. No use perneras durante una cirugía traumatológica u orto- 
pédica prolongada. Puede producirse un síndrome compar- 
timental. 

8. Use un dispositivo de compresión secuencial o medias 
antiembolias sobre las piernas del paciente para evitar las 
embolias. 

9. Verifique que las piernas del paciente no están cruzadas, 
dado que esto presiona el nervio peroneo y los vasos sangui- 
neos de la parte posterior de la pierna. 


Posición de Trendelenburg 


La posición de Trendelenburg es una variación del decúbito 
dorsal en la que la mesa de operaciones está inclinada cabeza abajo 
(Fig. 10-15). Esta posición permite un mayor acceso a las estructu- 
ras del abdomen inferior y la pelvis porque hace que la fuerza de gra- 
vedad se lleve los órganos de la cavidad abdominal, como el intesti- 
no delgado, el colon proximal y el epiplón, hacia la parte cefálica. Se 
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Figura 10-15 Posición de Trendelenburg. (Redibujado de Sandra McMahon.) 


El apoyapiés acojinado 
protege los pies 


Faja de seguridad o de contención 










Faja de seguridad 


Figura 10-16 Posición de Trendelenburg invertida. (Redibujado de Sandra McMa- 


hon.) 


usa con frecuencia en la cirugía gastrointestinal baja y en la pelvia- 
na. Puede provocar hipertensión, restricción respiratoria y aumento 
de la presión intracraneana. 


Precauciones de seguridad 

1. Distribuya el peso del codo y el brazo en forma pareja en el 
área del nervio cubital. 

2. Proteja el plexo braquial. Los apoyabrazos no deben abdu- 
cirse más de 90°. 

3... Vigile que la mesa de Mayo no toque el cuerpo del pacien- 
te si la usa sobre las piernas durante la cirugía. Si la posición 
del paciente se modifica, controle la mesa para asegurarse de 
que no esté en contacto. 

4.. Tenga en cuenta la posibilidad de hipertensión o depresión 
respiratoria durante la modificación intraoperatoria de la posi- 


ción de decúbito dorsal a Trendelenburg. La cirugía puede 
detenerse hasta que se estabilice la condición del paciente. 

5. Cuando el paciente vuelve al decúbito dorsal después haber 
estado en Trendelenburg durante la cirugía, muévalo muy 
lentamente, porque al reposicionarlo muy rápido puede 
producirse hipotensión. 


Posición de Trendelenburg invertida 

La posición de Trendelenburg invertida (con los pies hacia 
abajo) se usa cuando el cirujano necesita tener un acceso irrestricto 
al abdomen superior o al esófago inferior (Fig. 10-16). Cuando la 
mesa de operaciones está inclinada hacia los pies del paciente, la gra- 
vedad lleva los órganos abdominales hacia la parte inferior de la 
cavidad, lo que permite una buena visualización del diafragma, el 
orificio del cardias y el esófago. 
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Figura 10-17 Posición de litotomía, ginecológica o dorsosacra con el uso de perne- 


ras. [Redibujado de Sandra McMahon.) 


Durante la modificación intraoperatoria del decúbito dorsal a la 
posición de Trendelenburg invertida, todo el instrumental y el 
material que está sobre el campo operatorio debe asegurarse a la 
almohadilla magnética o a los bolsillos del campo. Asegúrese espe- 
cialmente de retirar los endoscopios y sus accesorios para evitar que 
se caigan al suelo. Los tubos y cables deben estar bien asegurados 
desde el comienzo de la operación. Puede retirarse un poco la mesa 
de Mayo y luego reubicarse una vez estabilizada la posición. 


Precauciones de seguridad 

1. Siga todas las precauciones aplicables al decúbito dorsal. 

2. Evite que el cuerpo del paciente se deslice hacia abajo, ya que 
esto puede provocar lesiones por abrasión. Use apoyapiés si 
es necesario, pero coloque cojines o botas protectoras de go- 
maespuma para evitar la compresión vascular o nerviosa. 

3. Asegúrese de que el peso de las piernas está distribuido en 
un área grande a nivel de la fosa poplítea si se va a colocar al 
paciente en Trendelenburg invertido o en posición de litoto- 
mía. No confíe sólo en el acojinado si quiere evitar el síndro- 
me compartimental o las lesiones nerviosas o vasculares. Use 
estribos bajos y protectores de gel moldeable o de gomaes- 
puma para evitar las compresiones sobre la parte posterior 


de la rodilla. 


Posición de litotomia, ginecológica 
o dorsosacra 


La posición de litotomía, ginecológica o dorsosacra es una 
variante del decúbito dorsal. Los muslos del paciente se abducen y 


ambas rodillas y caderas se flexionan. Los pies se suspenden con 
estribos o se pueden usar accesorios llamados perneras (o pierne- 
ras) que se fijan a la mesa. Esta posición se usa en procedimientos 
ginecológicos, obstétricos y urogenitales (Fig. 10-17). Una posi- 
ción de litotomía incorrecta puede causar lesiones tisulares graves; 
por lo tanto es imperativo seguir los protocolos. Es muy importan- 
te prestar atención a los puntos de compresión. Los pacientes con 
una amplitud de movimiento limitada en las caderas, la columna 
o las rodillas tienen un riesgo más alto de lesión. Respete la digni- 
dad de los pacientes y cubra el periné durante la colocación en 
posición. 


Precauciones de seguridad 

1. Antes de la inducción anestésica, el paciente que va a reci- 
bir una anestesia general se coloca con el sacro sobre el 
quiebre inferior de la mesa. Se fija una extensión (o la por: 
ción cefálica de la mesa de operaciones) al extremo inferior 
de la mesa para apoyar las piernas del paciente. Se asegura 
el estribo externo a la mesa. El estribo restante se fija des- 
pués de movilizar al paciente hacia la mesa de operaciones. 
Ambas piernas deben ser elevadas simultáneamente por 2 
personas. 

2. Cuando el paciente esté inconsciente y suficientemente 
relajado, el anestesista anunciará que es seguro elevar las 
piernas. Sólo entonces la parte inferior de la mesa se quie- 
bra o flexiona hacia abajo, o también puede quitarse toda 
la sección. 

3. Al levantar ambas piernas al mismo tiempo se mantiene el 
cuerpo alineado y se evita la torsión de la columna lumbar: 
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Cuando los brazos del paciente están doblados a los costa- 
dos, se deben tomar precauciones para asegurarse de que sus 
dedos no queden comprimidos a medida que se flexiona o 
eleva la porción inferior de la mesa. 

Cuando coloque las piernas en los estribos, las rodillas 
deben flexionarse primero en la línea media, manteniéndo- 
las en esa posición, y luego abducir los muslos mientras se 
mantienen las rodillas flexionadas una vez que el anestesista 
lo ha autorizado. 

Los vasos femorales pueden quedar comprimidos en la posi- 
ción de litotomía si el ángulo de flexión de las caderas es 
demasiado cerrado. (Si se comprimen, la irrigación del 
miembro inferior y de las vísceras abdominales puede redu- 
cirse de manera significativa.) 

Pueden producirse rápidos cambios en la tensión arterial y 
lesiones de columna durante la elevación de las piernas o 
cuando se retiran de los estribos. Para evitarlos la maniobra 
debe realizarse lentamente. 

Cuando fije los estribos y asegure la posición del paciente, 
verifique que la traba esté firme y que las piernas no se apo- 
yen contra las extensiones verticales (Fig. 10-18). 

Proteja el nervio peroneo cuando use estribos. No coloque 
el cabrestillo de los estribos directamente sobre el área del 
tendón calcáneo. Distribuya el peso de las piernas entre los 
2 cabestrillos sobre los estribos. 
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se pa 


10. Se necesitan 2 personas para bajar las piernas después de la 
cirugía. Libere las piernas de los estribos o las perneras, junte 
lentamente las rodillas hacia la línea media y extienda de 
manera gradual las caderas y las rodillas. La coordinación 
entre las 2 personas evita la torsión lumbar. 

11. La ejecución debe ser lenta para permitir que el flujo de san- 
gre vuelva gradualmente a las extremidades. Cuando se 
bajan las piernas con demasiada rapidez la sangre regresa de 
golpe a las piernas y puede producirse hipotensión brusca 
(disminución de la tensión arterial). 


Posición de litotomia baja 

En la posición de litotomía baja se usan estribos o perneras que 
le permiten al cirujano acceder al periné y a las estructuras pelvia- 
nas. Muchas cirugías laparoscópicas pelvianas también requieren el 
uso de esta posición. 

Durante los procedimientos urológicos que involucran el apara- 
to urogenital se usan mesas de cistoscopia o urológicas (Fig. 10-19). 
El paciente se coloca en posición de litotomía baja. Debido a la gran 
cantidad de líquido que se usa durante los procedimientos urológi- 
cos, la mesa tiene un sistema de drenaje que sale por el borde infe- 
rior y pasa directamente al sumidero. La mesa también tiene adita- 
mentos y accesorios para poder captar imágenes de video y fluoros- 
copia. A menudo los pacientes están despiertos durante estos proce- 
dimientos. 





Correcto 


Figura 10-18 lesiones en la posición de litotomía. (Redibujada de Martin JT y Warner 
MA: Positioning in anesthesia and surgery, 3° ed., Filadelfia, 1997, WB Saunders). 
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Figura 10-19 Mesa de cistoscopia. [Redibujada de Martin 
JT y Warner MA: Positioning in anesthesia and surgery, 3° ed., 
Filadelfia, 1997, WB Saunders). 
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Precauciones de seguridad 

1. Siga todas las precauciones descritas para la posición de lito- 
tomía estándar. 

2. Las perneras aumentan el riesgo de síndrome comparti- 
mental en las piernas porque la arteria y la vena poplíteas 
están muy cerca de la superficie y se apoyan directamente 
sobre estos accesorios. El ángulo de la rodilla y la distribu- 
ción del peso en la fosa poplítea deben planificarse con 
cuidado. 

3. Los brazos de los pacientes deben colocarse sobre apoyabra- 
zos, pero protegiendo los nervios cubital y el canal cubital. 
Si el procedimiento se realiza con anestesia local, los brazos 
pueden quedar sobre el abdomen del paciente. 


Colocación en posición en la mesa de 
ortopedia 


La mesa ortopédica o de fracturas permite colocar al paciente en 
una posición adecuada para la cirugía de cadera y otros procedi- 
mientos de traumatología y ortopedia de las extremidades inferiores. 
Esta mesa permite un acceso circunferencial a la pierna del pacien- 
te y a la vez permite ejercer una tracción horizontal durante la ciru- 
gía (Fig. 10-20). El paciente está acostado en decúbito dorsal con la 
pierna lesionada sujetada por un dispositivo similar a una bota. La 
pierna puede rotarse, traccionarse o liberarse según lo requiera la 
operación. La pierna no fracturada descansa sobre un apoyo más 
elevado. La estructura abierta de la mesa permite la fluoroscopia 


Cojines en el periné 
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sobre el abdomen 


































































Figura 10-20 Paciente ubicada en la mesa ortopédica. Se utilizan un apoyabrazos y 
accesorios acojinados para proteger los nervios y vasos sanguíneos. [Redibujado de 
Sandra McMahon.) 





intraoperatoria y la realización de radiografías. Se dispone de varios 
tipos de accesorios que pueden usarse según la complejidad y nece- 
sidad de la cirugía. La colocación del paciente en posición sobre esta 
imesa requiere al menos de 4 personas. 


Recomendaciones de seguridad 

1. Cuando mueva al paciente desde la camilla hacia la mesa 
ortopédica, mantenga la columna y la cabeza en posición 
neutra en todo momento. 

2. El vástago medial de la mesa ortopédica debe retirarse antes 
de mover al paciente. Luego se recoloca dicho vástago y se 
protegen los genitales del paciente con cojines durante la 
colocación en posición. 

Los puntos de presión en el sacro, talones y en la pierna no 

afectada deben acojinarse de manera adecuada y distribuirse 

bien el peso. La pierna extendida se sostiene con una bota o 

una combinación de bota y correas. 

4. El periné y los genitales no deben apoyarse en el vástago 
medial. 

5. El cirujano ajusta la tracción de la pierna afectada y también 
dirige el equipo durante la colocación en posición. 

6. Debido a su diseño, esta mesa se usa en pacientes con frac- 
turas de cadera. La transferencia del paciente a la mesa 
debe realizarse en forma lenta y cuidadosa para evitar más 
lesiones. 


Q 


Posición de Fowler (semisentado) 


La posición de Fowler se usa a veces para las cirugías facial, cra- 
neal o reconstructiva de mama (Fig. 10-21). Esta posición requiere 
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personal experimentado que esté familiarizado con el protocolo y 
que la use con frecuencia, para evitar accidentes. Al colocar el pa- 
ciente en esta posición, la mesa de operaciones se flexiona para per- 
mitir una posición de Fowler o de semiFowler. La cabeza se coloca 
en un marco para craneotomía o se estabiliza con un cojín de gel o 
de gomaespuma redondo. 


Decúbito lateral de Sims 


El decúbito lateral de Sims se usa para procedimientos renales 
y para la cirugía cardiotorácica (Fig. 10-22). Al describir el decúbi- 
to empleado, el nombre (derecho o izquierdo) es el del costado del 
cuerpo que se apoya sobre la mesa de operaciones. Por ejemplo, en 
el decúbito lateral izquierdo, el lado izquierdo del paciente descan- 
sa sobre la mesa. El lado opuesto es el lado operatorio (que está hacia 
“arriba”). 

Si se usa anestesia general, el paciente se induce y se duerme en 
decúbito dorsal, y después de la intubación, se coloca en el decúbi- 
to lateral deseado. Se necesitan al menos 4 personas para esta manio- 
bra (Fig. 10-23). 

1. Abduzca el brazo que quedará sobre la mesa para que no 
quede comprimido por el tronco. Para colocar al paciente en 
decúbito lateral izquierdo, los ayudantes se paran del lado 
derecho del paciente. 

2. El ayudante que va a controlar la pelvis coloca su mano 
derecha debajo de esta y su mano izquierda sobre la cresta 
ilíaca. Al mismo tiempo, el ayudante que asiste el movi- 
miento de los hombros pasa su mano por detrás del cuello 
del paciente (nunca por delante porque esto comprimiría la 
vía aérea) y toma sus hombros. 


El cuello debe estar 
alineado con el tronco 


Figura 10-21 Posición semisentada o de Fowler. (Redibujado de Sandra McMahon.) 
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Figura 10-22 Decúbito lateral de Sims. (Redibujado de Sandra McMahon.) 





























Figura 10-23 Forma de rotar a un paciente del decúbito dorsal al decúbito lateral. 
Véase la ubicación correcta del personal para proteger las articulaciones de la lesión 
durante la transferencia. 





3. El anestesista controla la cabeza y la columna cervical. Si el ra y del hombro opuestos. Esto hace rotar al paciente pero: 
paciente no tiene riesgo de lesión cervical, el anestesista mantiene la alineación. 
puede rotar la cabeza antes que el cuerpo. Es él quien dirige 5. Flexione la pierna que queda sobre la mesa y coloque un: 
los movimientos. cojín entre las piernas. La otra pierna queda extendida. 

4. Ala cuenta de 3, los ayudantes traccionan de la cadera y del 6. Acojine la región del plexo braquial para protegerlo. Los 


hombro que quedarán sobre la mesa y empujan de la cade- brazos pueden quedar extendidos sobre 2 apoyabrazos o el: 





brazo que apoya sobre la camilla (el más vulnerable) puede 
colocarse frente al cuerpo. También puede usarse un arma- 
zón a modo de cabestrillo. 
7. Acojine ambos flancos y use un estabilizador para la cabeza. 
El decúbito lateral con una leve flexión puede exigir la estabili- 
zación de las caderas o los hombros con telas adhesivas o esparadra- 
pos. Las telas o esparadrapos se colocan sobre las sábanas, no sobre 
la piel del paciente. Se afirman al marco de la mesa a ambos lados y 
pasan sobre la pelvis a la altura de la cresta ilíaca y sobre los hom- 
bros. Estas fijaciones sirven para estabilizar la posición del paciente, 
no para soportar todo su peso. La compresión excesiva puede pro- 
vocar daño tisular. La faja de seguridad se coloca sobre los muslos a 
mitad de camino entre las caderas y las rodillas. Al flexionar el quie- 
bre medio de la mesa de operaciones se logra ampliar el campo qui- 
rúrgico. Un apoyo o elevador lumbar en la superficie de la mesa se 
usa para elevar el flanco, pero debe usarse con precaución. Puede 
provocar una presión excesiva sobre los vasos profundos del abdo- 
men, lo que produciría lesión vascular e hipotensión. 


Precauciones de seguridad 

1. Al mover al paciente del decúbito dorsal al lateral, los hom- 
bros y la pelvis deben moverse en un mismo plano y sin tor- 
sión. 

2. Un paciente anestesiado debe moverse como una unidad: 
cabeza, cuello, columna, pelvis y piernas se mueven al 
mismo tiempo para evitar las lesiones articulares por tor- 
sión. 

3. La parte de la cara que se apoyará sobre la mesa debe des- 
cansar sobre un cojín en forma de herradura para proteger 
los nervios faciales, la oreja y el ojo de las compresiones. 

4, Cuando el paciente pasa de decúbito dorsal a lateral, la cabe- 
za y el cuello deben quedar alineados todo el tiempo. 

5. Los brazos del paciente deben estar protegidos; extiéndalos 
sobre apoyabrazos dobles o coloque el brazo que apoya sobre 
la mesa de operaciones cerca del torso (también puede fle- 
xionarse, no más de 90%) y el otro brazo sobre el tórax for- 
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mando un ángulo de 90”. El peso del tórax debe distribuir- 
se en forma pareja con cojines. 

6. Cuando el paciente debe colocarse en una posición flexiona- 
da, el ángulo de dicha flexión y el acojinamiento deben con- 
trolarse de manera minuciosa para evitar lesiones por com- 
presión sobre los vasos y nervios del flanco. 

7. Siempre deben colocarse cojines entre las piernas de modo 
que se cubra toda la extensión. El tobillo que queda encima 
no debe descansar directamente sobre la pierna que se apoya 
en la mesa. 


Decúbito ventral 


Distintas variantes del decúbito ventral (prono) permiten el 
acceso a la columna, el cráneo y la región perineal. Esta posición 
puede comprometer mecanismos corporales fisiológicos y estructu- 
rales y su uso requiere precaución. La presión ejercida sobre el abdo- 
men restringe la ventilación pulmonar normal y la columna cervical 
puede quedar forzada en una posición que sería intolerable si el 
paciente estuviese consciente. Existe riesgo de lesión para algunos 
nervios, los ojos, los genitales, las mamas y la columna. En el decú- 
bito ventral la parte superior del cuerpo del paciente descansa sobre 
un marco sobreelevado o sobre cojines alargados que se colocan a 
ambos lados del tórax. 

El paciente se anestesia sobre la camilla en decúbito dorsal. 
Después de la intubación se reposiciona sobre la mesa de operacio- 
nes en decúbito ventral. Se necesitan 4 a 6 personas para rotarlo. 
Cuando el paciente es rotado en la mesa de operaciones (Fig. 10- 
24), 2 levantan y traen el cuerpo del paciente hacia sí y luego lo 
rotan lentamente hacia los brazos de otros 2 ayudantes. La columna 
debe permanecer alineada y la cabeza debe ser controlada por el 
anestesista. Las mamas de las mujeres deben quedar protegidas por 
cojines o rollos (Fig. 10-25). Controle que no queden comprimidas. 
En los hombres, debe controlarse que los genitales externos no 
sufran compresión que pueda producir una lesión. 

Para girar al paciente en decúbito ventral (pronación), siga estos 


pasos: 
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Figura 10-24 Forma de rotar a un paciente al decúbito ventral. El paciente es colo 
cado sobre un cojín para facilitar la respiración. 


202 instrumentación quirúrgica 


PEAD TARA TEA 











1. Alinee la camilla y la mesa de operaciones. 

2. Si se va a cateterizar al paciente, hágalo antes de rotarlo. 

3. Cuando el anestesista esté listo desconectará temporalmen- 
te el circuito de ventilación del paciente. 

4. Las 2 personas que van a recibir al paciente se inclinan sobre 
la mesa mientras las que están del lado rotan el cuerpo len- 
tamente hacia los brazos de las 2 primeras. La cabeza la con- 
trola el anestesista y los pies, otro ayudante. 

5. Se rotan anatómicamente los hombros del paciente y se 
colocan sobre apoyahombros. 

6. Se reconecta la vía aérea y se realizan los ajustes de la posi- 
ción. 

7. Se colocan los brazos sobre apoyabrazos con los codos flexio- 
nados. 

Se usa un marco para laminectomía para elevar el tronco y faci- 
litar la expansión de los pulmones durante las cirugías de espalda o 
de columna. El paciente va directamente de la camilla al marco aco- 
jinado (Fig. 10-26). 

La cirugía de la columna por vía posterior y la del cráneo a 
menudo se realizan con el paciente en decúbito ventral y la cabeza 
en un cabezal. La cabeza se asegura con tenazas estériles que se fijan 
al cráneo (Fig. 10-27). 








Posición de Kraske o en navaja 
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Å | j La posición de Kraske o en navaja sevillana es una modifica- 
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ción del decúbito ventral estándar (Fig. 10-28). El quiebre inferior 
de la mesa de operaciones se flexiona para lograr una postura con la 
cabeza y los pies hacia abajo. Esta posición se puede utilizar en la 
Figura 10-25 Posición correcta de las mamas en decúbito cirugía anorrectal. Las piernas pueden doblarse un poco o apoyarse 
ventral {visto desde abajo). sobre cojines para distribuir el peso. 
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Figura 10-26 Paciente en posición para la cirugía de espalda sobre un cojín o un 


soporte elevado. [Redibujado de Sandra McMahon.) 
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Figura 10-27 Posición para craneotomía en decúbito ventral con cabezal o apoya- 
cabezas de Mayfield. [(Redibujado de Sandra McMahon.) 
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Figura 10-28 Posición de Kraske o en navaja sevillana. [Redibujado de Sandra 


McMahon.) 
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2. 


La columna debe quedar siempre en posición neutra duran- 
te la colocación en posición. 

Se debe proteger la vía aérea del paciente mediante la elevación 
de la mesa que permita una insuflación pulmonar correcta. 
Cuando se usa un marco, no se debe comprimir el abdomen. 
Puede ocurrir una abrasión corneal debida a la compresión 
sobre el globo ocular que puede llevar a la ceguera. Puede 
evitarse mediante el uso de apoyacabezas huecos. 

Deben protegerse las mamas en las mujeres. Es probable que 
una paciente con mamas grandes esté inestable sobre la mesa 
de operaciones debido a la falta de soporte adecuado en el 
tórax. 


Si se traccionan las mamas hacia afuera durante la coloca- 
ción en posición, se corre riesgo de sangrado y desgarros en 
los bordes de las mamas. 

Tenga especial cuidado cuando coloca en posición pacientes 
que han recibido una mastectomía o irradiación en la pared 
torácica porque la piel y el tejido subcutáneo de la región 
son más sensibles a la palpación y pueden doler. 

Los genitales de los hombres no deben quedar comprimi- 
dos. Si se usa un soporte, deben quedar fuera del marco 
metálico. Los cojines que se coloquen en los muslos no 
deben apretar los testículos ni el pene. 

Si el paciente tiene un estoma intestinal, esta área no debe 
estar en contacto con los soportes o los cojines. 
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La compresión de la arteria subclavia o del plexo braquial 
cuando la cabeza queda vuelta hacia un lado con el brazo 
levantado puede provocar un síndrome del orifico torácico 
superior. El resultado puede ser una lesión permanente con 
dolor y pérdida de la sensibilidad en el nervio cubital. 


10. Hay un riesgo elevado de lesión del plexo braquial y la 


columna cervical cuando los brazos del paciente se extien- 
den por encima de la cabeza. Para evitar la lesión del plexo 
braquial, los miembros superiores deben quedar en un 
ángulo de 90° o menos con respecto al tronco con los ante- 
brazos paralelos a éste. 
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11. Cuando la cabeza del paciente se rota hacia un lado, el ries- 
go de tracción y compresión del plexo braquial aumenta. 
Muchos pacientes pueden no tolerar este grado de rotación 
cervical. La evaluación preoperatoria debe incluir esta área 
para evitar las lesiones temporales o permanentes. 

12. Se debe acojinar un área amplia alrededor del nervio cu- 
bital. 

13. En la posición genupectoral, la ventilación pulmonar es la 
principal preocupación. Se deben colocar cojines a los cos- 
tados del tórax, aun en los procedimientos cortos bajo anes- 
tesia local. 
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Siempre que el paciente es trasladado o transferido existe ries- 
go de lesión. El personal sanitario debe conocer y respetar las 
técnicas de movilización: segura para evitar lesiones: en los 


pacientes o oen sus personas. ER 


- La mayoría de las lesiones ocurren. por u un , entrenamiento insu- 


ficiente de la movilización del paciente, una asistencia insufi- 
ciente y la presión por realizar las tareas rápidamente. 


Algunos pacientes presentan un riesgo particularmente alto 


durante la movilizaciór Puede ser difícil equilibrar y guiar a 








a razón, ni en ningún mo! ento. : 

El paciente quirúrgico se coloca en posición du una forma 
específica para proporcionar la mejor exposición del sitio qui- 
 rúrgico pero respetando la seguridad. 
El anestesista o el cirujano dirigen el upo durant a t coloca- 
- ción en posición. _ 
La colocación e en 1 posición sólo la realiza person entrenado. 








pacientes sedados, débiles, ans 
movilización y la transferencia. 
Siempres se debe advertir al 
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o un traslado seguros es estable- 














¿Qué es una lesión por abrasión o desgarro? 

¿Cuál es la mejor forma de protegerse cuando un paciente que 
usted está acompañando comienza a caerse y se inclina hacia 
su lado? 

Describa el método correcto de identificación de un paciente. 
¿Cuáles son los riesgos anatómicos precisos cuando se traslada 
a un paciente de una camilla al decúbito ventral? 

¿Cuáles son los riesgos anatómicos de la posición de litotomía, 
ginecológica o dorsosacra? 


 laciones dentro del rango anatómicamente correcto tienen 








Los riesgos mayores para la seguridad del paciente durante la. 


colocación en posición son la. luxación o la avulsión de una 
extremidad y las caídas. 

La transferencia de un paciente inconsciente requiere por lo 
menos de 4 personas y una tabla de transferencia u otro dispo- 
sitivo para que el paciente no sea arrastrado a través de la cama 
o la camilla. : a 
Durante la colocación e en posición, se e protege < a los nervios sy 
vasos sanguíneos vulnerables de la lesión. | E 
El alineamiento de la columna y el movimiento de las articu- 






importancia fundamental durante el cambio de posición a 
Las vías aéreas y la función ventilatoria del a deben r 





cirugía a y gen a a 
La posición lateral se usa en procedimientos de las estructuras. 
torácicas y los riñones. E : ; : 





6. ¿Por qué se usa un dispositivo de compresión secuencial du- 
¿ 


rante la cirugía? 


7. ¿Qué significa compromiso respiratorio? 
8. ¿Por qué los pacientes son más propensos a una lesión esque- 


lética cuando se encuentran bajo el efecto de la anestesia gene- 
ral o inconscientes? 


9. ¿Qué es el síndrome del orificio torácico superior? 
10. ¿Cuáles son los riesgos fisiológicos de la posición de Trende- 


lenburg? 
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Se le pide que traiga a un paciente desde la unidad de interna- 
ción hasta el quirófano. Al llegar a la unidad, el paciente no está en 
su sala sino en el corredor. ¿Qué haría usted? 





Usted traslada a un paciente desde la unidad de internación 
hacia el quirófano. Descubre que el elevador para pacientes está des- 
compuesto. ¿Qué haría usted? 





Al colocar a un paciente en decúbito lateral, de pronto se da 
cuenta de que el paciente se está cayendo de la mesa de operaciones 
en dirección suya. ¿Qué haría usted? ¿Qué precauciones pueden 
tomarse para evitar las caídas? 





Se le dice que actúe como circulante en un procedimiento en el 
que el paciente se colocará en posición de litotomía. El paciente se 
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recupera rápidamente de la anestesia y comienza a forcejear. Las 


piernas todavía están en los estribos. ¿Cuáles son los riesgos para el 
paciente en esta situación? ¿Qué haría usted? 





Usted está lavado en una laparotomía. Varios estudiantes están 
en la sala para observar la operación. Uno de ellos está lavado y sos- 
tiene un separador. Usted ve que el estudiante ha puesto su codo 
sobre el hombro del paciente y apoya todo su peso sobre él. 
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Después de estudiar este capítulo, usted podrá: 

e Describir el cateterismo urinario y el fundamento del método 
utilizado. 

» - Explicar los riesgos del cateterismo urinario. 

»  Mencionar las características de las soluciones comunes para la 
preparación de la piel. 


; 


e Describir los pasos fundamentales de la preparación quirúrgica 
de la piel, 

> Explicar el fundamento de la preparación quirúrgica dé la piel. 

e Identificar las precauciones necesarias para evitar la lesión asocia- 
da con la preparación de la piel. 

+ Describir los protocolos para la eliminación del vello. 








Actividad antimicrobiana que persiste después 
de que se ha secado un antiséptico o un desinfectante. 

: Agentes químicos aprobados para ser empleados 
sobre la piel y que inhiben el crecimiento y la reproducción de 
los microorganismos. Se usan para limpiar y pintar el sitio qui- 
rúrgico y así reducir al mínimo el número de microorganis- 





mos. 





: Injerto tisular del propio paciente. Los sitios de reco- 
lección de los injertos se preparan y pintan en el mismo 
momento que el sitio quirúrgico primario. 

Planchas estériles de tela, material plástico o celulosa 
(campos) que se colocan alrededor del sitio preparado para la 
incisión y delimitan el campo quirúrgico o campo estéril. 

i Campo usado para separar un área 
contaminada del sitio de la incisión. Por ejemplo, un campo 
barrera o aislante se coloca a lo largo del periné entre la vagina 
y el ano durante los procedimientos ginecológicos. 

> : Campo en forma de turbante confeccio- 
nado con 2 paños quirúrgicos que cubren la cabeza y los ojos del 
paciente. El conocimiento sobre cómo preparar y colocar este 
campo es una valiosa destreza práctica. 
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: Campos plásticos autoadhesivos que se colo- 
can sobre el sitio de la incisión después de la preparación qui- 
rúrgica de la piel. Este campo crea una superficie estéril sobre la 
piel. La incisión se realiza directamente sobre el campo de inci- 
sión y la piel. 

: Área que incluye al paciente cubierto por los cam- 
pos, la mesa y el equipo estériles en el área alrededor del paciente. 





: Campos estériles con un orificio o “venta- 
na” P (fenestración) que expone el sitio de la incisión. El campo 
fenestrado se coloca después de que se han puesto en posición 
otros campos de acuerdo con el procedimiento por realizar. Se 
diferencian según el tipo, para laparotomía, tiroides, riñón, ojos, 
oídos y extremidades. 





Sonda o catéter urinario 
con un balón inflable que se emplea para drenar la vejiga de 
manera permanente durante la cirugía. También se llama sonda 
permanente o de Foley y se coloca en el paciente antes de prepa- 
rar la piel para la cirugía. 

Catéter urinario sin dispositivo de autorretención 
usado para un único drenaje de la vejiga. Puede llamarse tam- 
bién catéter de Robinson. 
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Extirpación de tejidos desvitalizados, restos tisu- 
lares y cuerpos extraños de una herida. Se realiza en lesiones 
traumáticas, quemaduras y heridas infectadas antes de la cirugía 
o como parte de un procedimiento quirúrgico. 

: Técnica o procedimiento que consiste en drenar 
el contenido gástrico de manera continua en un dispositivo de 
recolección. Se requiere descompresión después de una cirugía o 
enfermedad gástrica. También puede referirse a la extracción de 
aire O líquidos de un órgano. 

1: Acción y efecto de quitarle agua al tejido. El alcohol 
es una solución que deseca la piel. Provoca la destrucción de las 
proteínas tisulares, por eso nunca se emplea alrededor de los ojos 
o en las mucosas. 
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Las bacterias colonizan todas las capas de la piel, incluidos los 
apéndices cutáneos (es decir, las glándulas sudoríparas y sebáceas y 
los folículos pilosos). Antes de la cirugía, la piel debe ser limpiada 
con una solución antiséptica para reducir la cantidad de microorga- 
nismos transitorios y normales hasta un mínimo absoluto. Después 
de la preparación de la piel, se cubre al paciente con campos estéri- 
les que dejan expuesto sólo el sitio quirúrgico y crean el centro del 
campo estéril. Se le puede pedir al paciente que al menos 1 día antes 
de la operación se bañe con jabón antiséptico. Esto permite una lim- 
pieza completa del pelo y la piel. 

El día de la cirugía el paciente es llevado hasta el área de espera 
y es ingresado en el departamento. (En el Capítulo 15 se explica el 
procedimiento que asegura que se hayan completado todas las órde- 
nes quirúrgicas.) En general se exige que el paciente use ropa del 
hospital limpia, lo que contribuye a la asepsia global. Los pacientes 
ambulatorios que son preparados para procedimientos superficiales 
pueden requerir menos restricciones. Una vez completado el ingre- 
so, el paciente es trasladado a la sala de operaciones y transferido a 
la mesa de operaciones. Comienza la preparación anestésica, y si el 
paciente va a ser completamente anestesiado se realiza la inducción 
y se lo intuba. En esta etapa, el paciente está listo para la prepara- 
ción de la piel y la colocación de los campos, que ocurre inmediata- 
mente antes del comienzo de la operación. 





[A 


DESCRIPCIO 








El cateterismo urinario se realiza antes de la operación para eva- 
cuar la vejiga y proporcionar un drenaje continuo de orina durante 
el procedimiento. Es necesario en ciertos procedimientos y circuns- 
tancias: 

El drenaje continuo evita la distensión vesical durante los 
procedimientos prolongados. 

La cirugía de la cavidad abdominal inferior y pelviana 
requiere la descompresión de la vejiga para protegerla de 
lesiones durante los procedimientos. 

El cateterismo permite una fácil medición de la cantidad de 
orina por unidad de tiempo y por lo tanto la evaluación del 
débito renal. 

El método más frecuente para el drenaje continuo de la veji- 
ga es la colocación de una sonda de Foley (Fig. 11-1, 4), la cual 
es un catéter o sonda de autorretención que tiene un pequeño 
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Que no deja pasar líquidos. A prueba de agua. 
) Infección posoperatoria de la 


herida quirúrgica, en general provocada por las bacterias nor- 
males que se encuentran en la piel del paciente o albergadas 
en la piel o los cabellos de los miembros del equipo quirúr- 
gico. 





l l | gico: Uso de soluciones an- 
tisépticas para la limpieza de la piel, la reducción de la can- 
tidad de microorganismos y la prevención de la contami- 
nación innecesaria de un área para un procedimiento invasivo 
estéril (incisión de piel) o no invasivo (cateterización uri- 
naria). 





E EN R ES E E A E 





balón inflable en la punta. Una vez colocada, se infla el balón, el 
cual impide que la sonda salga de la vejiga. Cuando no se nece- 
sita drenaje continuo se usa un catéter recto (Fig. 11-1, B). A 
menudo, el cateterismo se realiza inmediatamente antes de la 
preparación quirúrgica de la piel. 








Los equipos comerciales de sondas estériles contienen la 
mayoría de los materiales necesarios para el cateterismo o sonda- 
je de la vejiga. Se selecciona la sonda correcta según la edad, la 
talla y el sexo del paciente. Por lo general, una sonda Foley 14 o 
16 Fr es apropiada en las mujeres; los hombres habitualmente 
requieren una sonda 16 o 18 Fr. Los pacientes pediátricos nece- 
sitan tamaños considerablemente más pequeños y esto debe ser 
evaluado por personal calificado. Se debe verificar si el paciente 
tiene alergias antes del cateterismo, porque la alergia al látex es 
un riesgo en este procedimiento. 

El balón de la sonda estándar se infla hasta 10 mL. Una vez 
colocada la sonda se usa una jeringa Luer-Lock* para llenar el 


Sección 
transversal 


Luz del drenaje de la orina 






Balón 


Luz para el inflado del balón 
inflado EN 









Sección 
transversal 


Luz del drenaje de la orina 





Extremo de la sonda 








B 


Figura 11-1 A. Sonda Foley con balón en la punta 
B. Catéter recto. 
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balón con 10 mL con agua estéril. Una válvula impide el flujo 
retrógrado y que el balón se desinfle. El extremo distal de la 
sonda se conecta directamente al drenaje o se usa un conector de 
plástico. Este tubo se ajusta a la bolsa de drenaje, que tiene mar- 
cas graduadas que miden la cantidad de orina. Una vez colocada 
la sonda y conectada al dispositivo de drenaje, no se debe elevar 
la bolsa de recolección por encima del nivel del paciente, porque 
esto provocaría que la orina drene nuevamente hacia la vejiga. 

Los materiales para el sondaje deben recolectarse, controlar- 
se y abrirse antes de colocar al paciente en posición. Se prepara 
una pequeña mesa para cateterismo que se traslada hasta el lugar 
inmediatamente antes del procedimiento. 

Para el sondaje o cateterismo se necesitan los siguientes mate- 
riales: 

> Recipientes para el antiséptico o la solución salina. 

> Una sonda Foley. 

> Gasas para la preparación. 

+ Solución antiséptica. 

2 Lubricante estéril. 

Guantes estériles. 

> Una jeringa de 10 mL llena con agua. 

» Un campo perineal. 

> Pinzas. 

»  Torundas de algodón. 

» "Tubo de drenaje y unidad de recolección de orina. 


PROCEDIMIENTO 





El cateterismo se realiza cuando el anestesista haya indicado que 
es seguro. Si el procedimiento quirúrgico requiere la posición de 
litotomía, se coloca en dicha posición al paciente mediante la técni- 
ca correcta. La paciente mujer se coloca con las rodillas ligeramente 
flexionadas y las caderas en rotación externa. El paciente varón se 
coloca en posición de decúbito dorsal para el cateterismo. 

La técnica estéril necesaria para el sondaje requiere una mano 
estéril y la otra no. La mano usada para preparar la piel e introducir 
la sonda se llama mano de colocación. La mano auxiliar se usa para 
estabilizar los genitales y exponer el meato uretral. La mano auxiliar 
no tiene contacto con los materiales estériles, incluido la sonda. La 
mano de colocación permanece estéril y se usa para preparar el área 
y guiar la sonda en su lugar. 

Si la mano de colocación se contamina, se debe detener el pro- 
cedimiento y cambiar el guante contaminado. Si la sonda se conta- 
mina, se debe solicitar una nueva sonda estéril. 

Las siguientes pautas describen el procedimiento paso a paso 
para la preparación y la colocación de una sonda de Foley. Si bien el 
cateterismo o sondaje es un procedimiento estéril, sólo la mano de 
colocación se mantiene estéril durante todo el procedimiento. Se 
prepara el equipo para el sondaje y se agrega una solución antisépti- 
ca, un lubricante estéril y una sonda del tamaño correcto. Las 
Figuras 11-2 (mujer) y 11-3 (varón) muestran la técnica del sonda- 
Je paso a paso. 

1. Coloque al paciente en la posición correcta. Luego colóquese 
guantes estériles usando la técnica de enguantado abierto (véase 
Capítulo 9). 

2. Coloque las gasas para la preparación en el antiséptico. 

3. Se puede probar el balón antes de la colocación. Sin embargo, 
algunos fabricantes no lo recomiendan porque puede debilitar- 
lo y producir la rotura después de la introducción. Siga las reco- 
mendaciones de la institución y del fabricante. Para probar el 
balón inyecte 5 mL de agua estéril de una jeringa en la punta 





Luer-Lock de la sonda y vea si se tiene alguna pérdida. Extraiga 
el agua nuevamente con la jeringa y deséchela. 

4. Si el lubricante estéril está en una bolsa sellada, ábrala y colo- 
que una pequeña cantidad de lubricante en un área estéril de 
la bandeja de preparación o sobre el extremo de la sonda. 
Coloque la sonda de modo de poder tomarla fácilmente con 
una mano. 

5. Si el paciente ya está preparado en posición de litotomía, plie- 
gue un campo barrera debajo de las nalgas con las colas del 
campo dirigidas hacia una cubeta para desechar las gasas. 

6. Si el paciente se encuentra en decúbito dorsal, coloque un 
campo barrera fenestrado sobre los genitales. 

7. Preparación de la mujer: separe los labios vulvares con la mano 
auxiliar, usando el pulgar y el índice en forma de C. Luego use 
la mano de colocación (estéril) para limpiar los genitales. Tome 
con pinzas estériles la gasa para la preparación. Limpie el meato 
y los labios internos llevando la gasa hacia abajo desde el vértice 
superior de los labios mayores hasta el ano. Deje caer la gasa 
dentro de la cubeta para los desechos. No permita que la gasa 
toque el área que acaba de pintar. Repita este proceso varias 
veces. 

8. Preparación del varón: separe el prepucio y estabilice el pene 
inmediatamente por debajo del glande con su mano auxiliar. 
Use la mano de colocación para limpiar el pene. Tome la gasa de 
preparación con la pinza estéril y, comenzando con el meato 
uretral, muévala en dirección circular, ensanchando el círculo 
para incluir las porciones externas del glande. No lleve hacia 
atrás la gasa sobre el área que acaba de pintar. Deseche la gasa y 
repita este proceso varías veces. 

9. Mantenga la tracción sobre los genitales, tome el extremo de la 
sonda que va a introducir y lubríquelo (si esto no se realizó ya 
en el paso 4). 

10. Guíe el extremo de la sonda dentro de la uretra con presión 
lenta y constante. No fuerce la sonda dentro de la uretra. 
Debe deslizarse fácilmente y con poca resistencia. Cuando el 
extremo de la sonda llegue a la vejiga, la orina comenzará a 
fluir a través del tubo. (En los hombres, vuelva a colocar el 
prepucio a su posición normal.) Si en algún momento duran- 
te la introducción comienza a salir sangre por la uretra, retire 
delicadamente la sonda y solicite de inmediato una evaluación 
médica. 

11. Conecte el extremo distal de la sonda al tubo estéril y a la uni- 
dad de recolección de orina. 

12. Asegúrese de que no exista tensión sobre el tubo de la sonda una 
vez que esté colocada. Esto puede traumatizar el cuello vesical y 
hacer que el balón inflado sea arrastrado a través de la uretra 
proximal, más estrecha. Algunas instituciones exigen la coloca- 
ción de un esparadrapo o cinta adhesiva o unas tiras especiales 
en el muslo del paciente para asegurar la tubuladura. 

13. Quítese los guantes. Baje la bolsa de recolección para permitir el 
drenaje por gravedad. Cuando la orina deje de fluir, asegure la 
unidad de recolección a la mesa de operaciones y mida la canti- 
dad basal. Documente esta cantidad según las políticas de la ins- 
titución. 


RIESGOS DEL SONDAJE 





El sondaje es un procedimiento de rutina realizado por el perso- 
nal quirúrgico, en general el circulante. La tendencia reciente ha 
sido reducir la cantidad de sondajes o cateterismos urinarios de los 
pacientes internados debido a los riesgos involucrados. El sondaje o 
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Figura 11-2 Sondaje urinario en la mujer. A. Partes de los genitales femeninos. 
B. limpieza de los genitales. C. Colocación del catéter de Foley. D. Inflado del balón. 
E. Bolsa de recolección fijada al muslo. F. Posición anatómica de la sonda Foley. 


cateterismo urinario es la causa más frecuente de infecciones intrahospi- 
talarias en los Estados Unidos. Hay 2 riesgos asociados con el sonda- 
je: la infección y el traumatismo del tracto urogenital. 

El sondaje urinario es un procedimiento estéril. La vejiga y la 
uretra proximal son estériles, por lo que los contaminantes 
introducidos por el sondaje aumentan el riesgo de infección uri- 
naria. Dada su proximidad con el recto (sobre todo en las muje- 
res), el meato urinario puede contaminarse fácilmente con 
Escherichia coli, que puede introducirse en las vías urinarias al 
colocar la sonda. Esta infección puede progresar hasta provocar 


una infección sistémica con consecuencias graves. Se requiere 
una técnica aséptica estricta para realizar de forma segura un 
sondaje. 

La colocación de la sonda o el catéter puede provocar traumatis- 
mos en la uretra y la vejiga. Los intentos repetidos de sondaje pue- 
den producir abrasiones en la mucosa, con dolor y aumento del ries- 
go de infección. Las lesiones en la uretra y el esfínter pueden provo- 
car retención urinaria prolongada e incapacidad para orinar. En los 
hombres ancianos el aumento del tamaño de la próstata puede difi- 
cultar la colocación de la sonda. 
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Figura 11-3 Sondaje urinario en el hombre. A. la mano auxiliar estabiliza el pene y 
lleva el prepucio hacia atrás. La mano de colocación se usa para limpiar el meato ure- 
tral. B. Colocación de la sonda Foley. La mano auxiliar vuelve a su lugar el prepucio en 
su lugar. C, D. Sonda Foley fijada al muslo. Posición anatómica de la sonda Foley. 


Sólo el personal entrenado que ha demostrado eficiencia téc- 
nica debe cateterizar a un paciente. El paciente anestesiado 
no puede responder durante un cateterismo doloroso y dañino. 





La piel es la primera defensa del cuerpo contra la infección. 
La incisión quirúrgica rompe esta barrera y crea una puerta de 
entrada para los microorganismos. La piel sana contiene colonias 
de microorganismos (flora normal) que compiten con las bacte- 
rias transitorias o extrañas (contaminación bacteriana). Cuando 
las bacterias extrañas o normales se introducen en la herida pue- 
den causar una infección del sitio quirúrgico. 

La preparación quirúrgica de la piel se realiza inmediatamen- 
te antes del comienzo de la operación y una vez que el paciente 
ha sido anestesiado y colocado en su posición. El sitio quirúrgi- 
co y una gran área circundante se limpian y se pintan con solu- 
ción antiséptica. La piel no se puede esterilizar, pero sí se puede 
reducir significativamente la cantidad de bacterias mediante la 
limpieza con un antiséptico o cubriendo la piel con uno. 


El rasurado puede formar parte de la preparación de la piel 
antes de limpiarla, o se realiza antes de la operación en el área de 
espera o en otro sitio cerca del quirófano. 


ELIMINACIÓN DEL VELLO 





En general no se elimina el vello ni se rasura el sitio quirúr- 
gico a menos que lo ordene el cirujano. Cuando se realiza se 
deben seguir las siguientes recomendaciones: 

+ La eliminación del vello requiere la orden del médico y el 
procedimiento exacto a seguir depende de la política del 
quirófano. 

= El vello debe ser eliminado tan cerca del momento de la 
cirugía como sea posible. Si se va a afeitar la piel, se hace 
inmediatamente antes de la operación. 

El vello se elimina con afeitadora, pinzas eléctricas o una 
crema depiladora. 

La eliminación del vello produce una lesión de la piel que 
puede no ser visible. Las pequeñas abrasiones cutáneas crean 
un sitio para la colonización bacteriana y se convierten en 
una fuente de infección del sitio quirúrgico. Algunos estu- 
dios han mostrado que la incidencia de infección del sitio 
quirúrgico aumenta cuando se rasura la piel. Si el rasurado 
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es necesario, se debe realizar en la dirección del crecimiento 
del vello no más de 30 minutos antes de la operación. 

El vello debe ser eliminado desde el área donde se realizará 
la operación y hacia afuera. 

Cualquier equipo de rasurado que entre en contacto con el 
paciente debe ser desechado en un recipiente de riesgo bio- 
lógico. 

Si se usa una crema depilatoria, es necesario evaluar prime- 
ro si el paciente es alérgico al agente. Esta prueba de sensi- 
bilidad requiere un mínimo de 12 horas. 

Los procedimientos craneales a menudo se realizan con 
mínimo rasurado de pelo. Sin embargo en algunos casos, 
cuando es necesario cortar grandes áreas de cabello, el cabe- 
llo cortado se entrega al paciente. En estos casos, en general 
es el cirujano el que corta el cabello. 

Las cejas nunca se rasuran porque a veces no vuelven a crecer 
o pueden hacerlo anormalmente después de la operación. 





Materiales 
Existen equipos comerciales desechables para la preparación 
básica de la piel o pueden solicitarse los materiales necesarios en el 
momento. Los materiales son: 
Guantes estériles. 
Campos. 
> Gasas para la preparación. 
+ Pinzas para gasas. 
> Preparación antiséptica. 
> Jabón antiséptico para lavado 
(si es necesaria la asepsia completa). 
+ Agua estéril. 
* Varias cubetas pequeñas. 
Hisopos cuando sean necesarios 
(para la preparación abdominal). 


AGENTES PARA LA PRE! 
QUIRÚRGICA DE LA PIE 








Para la preparación de la piel sólo pueden usarse agentes apro- 
Padosi Hay 5 antisépticos aprobados: 
Alcohol. 
+ Gluconato de clorhexidina. 
Yodóforo (yodopovidona). 
Triclosán. 
Paraclorometaxilenol. 


Alcohol! 

La solución de alcohol contiene alcohol isopropílico. A la 
concentración de 70%, el alcohol isopropílico es eficaz contra el 
95% de las bacterias gramnegativas y grampositivas, micobacte- 
rias, hongos y virus, pero no tanto contra las esporas bacterianas. 
Es extremadamente inflamable y volátil. Puede incendiarse en 
un ambiente rico en oxígeno cuando se usa láser o electrocirugía. 
Todos los restos de alcohol deben secarse completamente de la 
superficie de la piel antes de colocar los campos. 

El alcohol destruye los microorganismos por desecación de 
las proteínas celulares. Por esta razón, nunca debe usarse sobre 
las mucosas o los ojos ni sobre las heridas abiertas. Las solucio- 
nes alcohólicas están disponibles en forma líquida y en gel, y se 
combinan con otros antisépticos. 
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Gluconato de clorhexidina 

El gluconato de clorhexidina es un antiséptico de amplio 
espectro con acción microbicida superior a la de la yodopovido- 
na. Tiene actividad residual, lo que significa que sigue destru- 
yendo microorganismos después de su aplicación. No se absorbe 
por la piel. Una desventaja es que no es tan eficaz en presencia 
de jabón y restos orgánicos, como aceites de la piel, sangre y 
líquidos corporales. Si se usa para el baño preoperatorio, el 
paciente debe primero bañarse normalmente y luego enjuagarse 
para eliminar todos los restos de jabón de la piel y el cabello; la 
clorhexidina se usa como lavado final. 

Se ha informado la pérdida de audición si accidentalmente se 
introduce clorhexidina en el oído medio. Por lo tanto, nunca 
debe usarse en la preparación del oído o el rostro. No se reco- 
mienda para las heridas abiertas y extensas, como las producidas 
por quemaduras. 


Yodóforo 

El yodo solo es irritante para los tejidos, pero cuando se com- 
bina con povidona (agente dispersante sintético) se convierte en 
el yodóforo yodopovidona, de uso habitual como solución para 
la preparación quirúrgica. Los yodóforos se combinan con deter- 
gentes para la limpieza de las manos. Es eficaz contra bacterias 
grampositivas pero su acción es menor frente a las gramnegati- 
vas, las micobacterias, los hongos y los virus. Tiene cierta activi- 
dad residual y retiene su acción microbicida en presencia de sus- 
tancias orgánicas. 

Se absorbe por la piel y puede causar toxicidad. Después de 
usarse en la piel debe secarse. Si bien normalmente no es irritan- 
te para los tejidos, pueden producirse quemaduras de primero y 
segundo grado si se usan técnicas de preparación inadecuadas o 
el paciente es alérgico al yodo. Las formas detergentes no se usan 
sobre las mucosas o cerca de los ojos. En ciertos sitios se obtiene 
en el comercio como solución preparada con 70% de alcohol. 
También está disponible en forma de gel y aerosol. 


Triclosán 

La solución de triclosán al 1% es un antiséptico que se encuen- 
tra habitualmente en desodorantes, jabones antibacterianos y otros 
cosméticos comerciales. Su uso en cirugía está limitado porque su 
efecto microbicida total aparece sólo con aplicaciones repetidas. Es 
seguro para uso oftálmico y en la cara. 


Paraclorometaxilenol 

Paraclorometaxilenol o PCMX tiene uso limitado en cirugía 
en la actualidad. No es tóxico y puede usarse en el área de los 
ojos y los oídos. Sus propiedades bactericidas, tuberculicidas, 
virucidas y fungicidas son limitadas. 


RECOMENDACIONES 





Antes de comenzar la preparación de la piel, se deben reunir 
todos los elementos necesarios y colocarlos sobre una pequeña 
mesa de preparación cerca del paciente. La preparación un pro- 
cedimiento estéril. Se usan guantes y materiales estériles. Se ven- 
den bandejas de preparación de la piel que contienen los elemen- 
tos necesarios. Hay muchos tipos diferentes de sistemas de pre- 
paración comerciales, algunos con gasas con mangos u otros dis- 
positivos. El fundamento y el procedimiento para la preparación 
siguen siendo los mismos, independientemente del sistema. 

La preparación de la piel sigue un protocolo normatizado. 
Antes de comenzar, se coloca el equipo de preparación sobre una 
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mesa pequeña y se abre el envoltorio exterior usando una técnica 
estéril. El envoltorio exterior se abre sobre la mesa para establecer 
un campo estéril. Las soluciones de preparación, como el jabón 
antiséptico líquido y las usadas para pintar, se vierten en un reci- 
piente y todos los otros materiales se colocan sobre la mesa. 

Cuando se planea realizar más de un procedimiento durante 
una operación, el circulante debe preparar cada sitio por separa- 
do, usando un equipo de preparación diferente para cada sitio. 
Esto puede ocurrir en casos de politraumatismo o en procedi- 
mientos de injertos cuando este se toma de los propios tejidos 
del paciente. Cuando se cuenta con personal suficiente, 2 perso- 
nas pueden realizar una preparación simultáneamente. 

No use gasas marcadas detectables por radiología para la pre- 
paración de la piel. Las gasas marcadas deben reservarse para la 
operación y nunca usarse para la preparación de la piel. Cuando 
se usan para la piel puede ocurrir una confusión durante el 
recuento intra o postoperatorio. Las gasas usadas en la prepara- 
ción se desechan según la política de la institución para mante- 
nerlas lejos del campo quirúrgico y fuera de la incisión. En algu- 
nas instituciones se usa el lebrillo con ruedas para recoger las gasas 
de preparación, que luego se embolsan antes de que comience la 
cirugía para mantenerlas separadas de las gasas quirúrgicas. 

Es una práctica frecuente marcar la piel con tinta indeleble 
del lado y el sitio de la cirugía. Antes de comenzar la preparación 
de la piel, el sitio quirúrgico debe controlarse con los registros 
del paciente para confirmar que las marcas concuerdan con la 
información de la historia clínica, la lista preoperatoria y lo que 
sabe el paciente. 

Las secreciones cutáneas naturales resistentes al agua actúan 
como una barrera hidrófoba. Aunque proporcionan protección 
al tejido, también pueden impedir que la solución de prepara- 
ción alcance la suciedad profundamente arraigada y las bacterias. 
Hay soluciones de preparación que contienen alcohol para elimi- 
nar los aceites de la piel. Se usan sólo en pacientes que tienen una 
piel particularmente aceitosa. Los principios básicos de la prepa- 
ración de la piel respetan las reglas de la técnica aséptica. Sin 
embargo, los detalles de la preparación pueden variar según la 
localización del sitio quirúrgico. 

Hay 2 métodos de preparación. Un método usa primero 
una solución jabonosa antiséptica y luego una cobertura con 
una preparación antiséptica cutánea (en 2 tiempos). El otro 
método usa sólo la solución antiséptica (preparación de 1 solo 
tiempo). El tipo de preparación usado depende de la preferen- 
cia del cirujano. 

Durante los procedimientos que se realizan con anestesia 
regional, es importante respetar el pudor del paciente y darle una 
breve explicación del procedimiento antes de comenzar con la 
preparación. 


PROCEDIMIENTO PARA LA PREPARACIÓN 
DE LA PIEL 


Antes de comenzar la preparación de la piel, el instrumentis- 
ta debe realizar un chequeo mental de las consideraciones de 
seguridad del paciente, que se mencionan en el Recuadro 11-1. 

1. Se debe evaluar el sitio de la preparación antes de iniciarla. 

Cualquier lesión o alteración de la piel debe documentarse 
en la historia clínica del paciente. 

2. Cuando el área de la preparación está evidentemente contámi- 

nada con suciedad, residuos, sustancias químicas industriales 
u otro material extraño, se limpia el sitio como un procedi- 
miento separado antes de la preparación quirúrgica de la piel. 
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Prepare al paciente. ¿Ha controlado la historia clí- 
nica del paciente para ver si presenta alergias? ¿El 
paciente ha sido colocado en la posición correcta? ¿Se 
ha verificado el sitio quirúrgico? ¿Se han retirado todas 
las alhajas? ¿El anestesista ha dado su autorización 
para comenzar la preparación? ¿los cirujanos están 
| presentes y disponibles para comenzar la cirugíal 
£ 


$ 


= Prepare los materiales. Observe qué elementos 
no están incluidos en el equipo de preparación. ¿Están 
disponibles los guantes estériles? ¿Se han vertido. las 
soluciones? ¿Se ha colocado la mesa de preparación 
cerca del paciente? ¿Hay a mano un receptáculo para 
las gasas sucias? ¿Cuenta con la ¡iluminación suficiente 
en el área de preparación? 

+. Prepárese usted. ¿Tiene un plan? ¿Conoce los limi- 

|. tes exactos del área que debe preparar? ¿Su ropa está 

| ajustada de modo que no toque el área preparada? 

[Una chaqueta floja o mangas abultadas pueden arras- 

trarse a través del área de preparación.) | 
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3. Coloque los materiales de la preparación en una mesa 
pequeña cerca del paciente. Si se planea una preparación 
con fregado, se agrega agua estéril al jabón antiséptico, 
como el jabón Betadine®, en una cubeta pequeña. La pro- 
porción entre agua y jabón antiséptico es determinada por la 
política de la institución y por las recomendaciones del 
fabricante. No modifique esa proporción. Se vierte una 
pequeña cantidad de solución de preparación en otra cube- 
ta. Luego se pinta con ella la piel después del fregado. 

4. Colóquese los guantes estériles mediante la técnica de 
enguantado abierto. 

5. Coloque 2 o más campos estériles a cada lado del paciente 
para recoger la solución que se derrame. Cuando coloque los 
campos, dóblelos de manera de proteger sus manos enguan- 
tadas de la contaminación. 

6. Sumerja una gasa en la solución antiséptica y escurra el exce- 
so de líquido. 

7. La preparación se realiza de forma circular, comenzando en 
el sitio de la incisión y moviéndose hacia afuera. A medida 
que se va alejando del área de la incisión, no vuelva a llevar 
la gasa hacia un área ya pintada. Use una gasa nueva para 
ampliar el círculo cada vez que sea necesario o para repetir 
el patrón. Una vez que una gasa alcanza la periferia del sitio 
de preparación, debe desecharse. 

8. Cualquier área que esté muy colonizada con microorganis- 
mos (es decir, un área contaminada), como una colostomía, 
úlceras cutáneas o un cuerpo extraño, se prepara con gasas 
nuevas después de haber pintado el área circundante. 

9. Después de la preparación con fregado, use una compresa o 
una gasa grande para eliminar el jabón de la piel. 

10. Preparación en 2 tiempos: se aplica una solución de prepa- 
ración antiséptica en el sitio quirúrgico después de la prepa- 
ración con fregado. Sumerja gasas nuevas en la solución de 
pintura y escúrralas. Comience con el sitio de incisión, pinte 
el área con un movimiento circular desde el centro hacia la 
periferia. Aplique la solución de preparación sin que la gasa 
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vuelva a un área que ya fue pintada. Cuando alcanza la peri- 
feria, deseche la gasa. 

11. Deje secar la solución de preparación. Esto aumenta su efec- 
to bactericida. 

12. Documente la preparación de la piel en la historia clínica del 
paciente, incluyendo la evaluación de la piel, el área prepa- 
rada, las soluciones y el nombre de la persona que realizó la 
preparación. 





DuraPrep? para la preparación de los pacientes. Esta solución 
contiene povacrilex yodado y alcohol isopropílico. La solución 
está autocontenida en un aplicador, que se usa sobre el sitio 
quirúrgico con la técnica estándar. Se debe dejar secar la solu- 
ción antes de colocar los campos. 





RIESGOS RELACIONADOS CON LA 
PREPARACION QUIRURGICA DE LA PIEL 


Quemaduras quimicas 


Las quemaduras químicas son el resultado de la acumulación 
inadvertida de las soluciones debajo del paciente. La presión y el 
contacto prolongado con las sustancias químicas pueden provo- 
car ampollas graves y pérdida de la piel. Para evitar estas quema- 
duras se debe rodear el área de preparación con campos quirúr- 
gicos estériles que puedan absorber el exceso de solución en la 
periferia de esa área. Los campos deben introducirse entre la 
mesa de operaciones y el paciente para recoger cualquier solu- 
ción que se derrame. Después de la preparación se retiran estos 
campos. Antes de colocar los campos quirúrgicos específicos el 
circulante debe controlar todo el sitio para detectar cualquier 
acumulación de líquidos. 


Fuego 

Las soluciones alcohólicas o basadas en alcohol son volátiles 
e inflamables. Cuando estas soluciones o los vapores volátiles 
entran en contacto con fuentes de calor, pueden fácilmente 
encenderse sobre o en el interior del paciente. Se producen apro- 
ximadamente 100 incendios quirúrgicos por año en los Estados 
Unidos. Estos incendios producen unos 20 heridos graves y 2 
muertes cada año.! 

El riesgo es aún mayor en presencia de oxígeno concentrado 
o en atmósferas ricas en oxígeno, como sucede en el quirófano. 
Las fuentes de ignición pueden ser el electrobisturí, el láser o la 
luz intensa de la fibra óptica. Las cavidades cerradas, como la 
garganta, son particularmente riesgosas, porque son áreas peque- 
ñas y contenidas. La prevención del incendio relacionado con la 
presencia de alcohol requiere la vigilancia y la acción de todos los 
miembros del equipo quirúrgico. Para evitar un incendio por 
una solución, asegúrese de que el área de la preparación, las telas, 
las gasas y la mesa de operaciones estén secos antes de colocar 
campos estériles. Todos los miembros del equipo son responsa- 
bles de que el sitio quirúrgico y cualquier tela involucrada estén 
secos antes de comenzar a colocar los campos. 


Lesiones provocadas por la 
temperatura de las soluciones 


Las soluciones de preparación zo deben calentarse en hornos 
de microondas o en autoclaves. El calentamiento por estos méto- 
dos es incontrolado, y no puede determinarse la temperatura 
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exacta. Esto puede aumentar el riesgo de quemaduras térmicas. 
Cuando el yodo se calienta en un recipiente cerrado, se combina 
con el oxígeno libre y se evapora, lo que reduce su concentración. 


PREPARACIÓN DE SITIOS ESPECÍFICOS 





En ciertos sitios particulares del cuerpo se necesitan procedi- 
mientos y precauciones especiales. Algunos de estos procedi- 
mientos y precauciones requieren elementos que no están inclui- 
dos en un equipo de preparación de rutina. 


Ojos 
Elementos especiales 
> Esparadrapo o tela adhesiva de barrera. 
+ Torundas de algodón sin hilachas. 
Cubetas pequeñas con solución salina tibia y solución 
de preparación. 
Gasas. 
Perilla de goma. 
Nota: Las soluciones para la preparación ocular deben diluirse 
según las órdenes del cirujano. 


Procedimiento 

1. Explique el procedimiento al paciente. Indíquele que mantenga 
sus manos alejadas de la cara durante y después de la preparación. 

2. Mueva suavemente la cabeza del paciente hacia el lado quirúrgico. 

3. Comience la preparación en el párpado. Realice la preparación 
con un patrón circular alrededor del ojo hasta 2,5 cm de la línea 
de implante del cabello, incluidas la nariz, la mejilla y la mandí- 
bula del mismo lado. Si el procedimiento incluye ambos ojos, 
deben prepararse ambos lados de la cara. 

4. No permita que las soluciones de preparación se derramen en el 
oído. Las soluciones de yodóforo y clorhexidina pueden causar 
graves daños en el oído medio. Aunque el tímpano separa el 
canal auditivo externo del oído medio, las soluciones pueden 
ingresar a través de alguna rotura o desgarro de la membra- 
na. Puede usarse un algodón para obturar el canal externo o 
un esparadrapo o cinta adhesiva de barrera del mismo lado 
de la cara para evitar que la solución drene en el oído. 

5. Deseche el hisopo después de llegar a la periferia del área de pre- 
paración. 

6. Repita la preparación con hisopos nuevos al menos 3 veces. 

7. Enjuague el área preparada con solución salina tibia y torundas 
de algodón. Deseche cada algodón usado y reemplácelo por uno 
nuevo. Efectúe este procedimiento al menos 2 veces. 

8. Use una jeringa o una perilla y un pequeño recipiente para lavar 
la conjuntiva. Traccione el saco conjuntival suavemente hacia 
abajo con un dedo, mientras lava la conjuntiva con solución 
salina normal o con la solución que haya indicado el cirujano. 


Oidos 

Elementos especiales 

> Solución de preparación suave, como triclosán o PCMX. 
Solución salina normal. 

* Campo plástico pequeño con borde adhesivo. 

> Aplicadores con punta de algodón (hisopitos). 


Procedimiento 

1. Coloque el campo plástico estéril para excluir el ojo del lado 
afectado. 

2. No use soluciones de alcohol, yodóforo o clorhexidina alrededor 
del oído. Respete las instrucciones escritas del cirujano para la 
preparación correcta de las soluciones. 
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3. Lave y enjuague los pliegues de la oreja con los hisopitos. 
4. Extienda el área de preparación con gasas húmedas hasta el 
borde de la línea de nacimiento del cabello, la cara y la mandí- 


bula. 


Cara 

En la cara aplique exclusivamente soluciones no alcohólicas. 
El triclosán es un antiséptico suave de uso habitual en esta área. 
El cabello contiene una alta concentración de bacterias y se sigue 
considerando un área contaminada. 


Elementos especiales 
+ Solución de preparación no alcohólica, como triclosán. 
Solución fisiológica tibia. 
Torundas de algodón. 
Aplicadores con punta de algodón (hisopitos). 
Campos de tela absorbente. 
Peine y gel de cabello soluble en agua (elementos no estériles). 


Procedimiento 

1. Aplique gel en el cabello si es necesario antes de peinarlo hacia 
atrás, alejándolo de la cara. Puede usar horquillas para mantener 
el cabello alejado de la cara y los oídos. 

2. Coloque campos absorbentes a cada lado del cuello para evitar 
que el líquido se derrame sobre la tela de la mesa de operaciones. 

3. Prepare la cara desde el cuello o la barbilla hasta la línea del 
cabello. Las orejas deben incluirse en la preparación. 

4. Los hisopitos se usan para limpiar los pliegues de las orejas. 
Evite que la solución de preparación se derrame en el conducto 
auditivo. 

5. Prepare la cara desde el área de la incisión hacia afuera. Prepare 
nuevamente el área de la incisión con hisopos nuevos. Ningún 
hisopo que haya tocado la línea del cabello debe volver a tocar 
la piel. Enjuague la piel con las torundas de algodón embebidas 
en solución fisiológica tibia. 


Cuello 

El área del cuello y la garganta se prepara para la cirugía tiroi- 
dea, las traqueostomías, la cirugía de la arteria carótida, las biop- 
sias de ganglios linfáticos o la cirugía radical de la mandíbula, el 
plexo cervical y el mediastino. Si se ha programado una opera- 
ción radical, la preparación del área se extiende desde la barbilla 
hasta la línea de las mamilas o el busto y alrededor del cuerpo 
hasta la mesa de operaciones a cada lado (Fig. 11-4). 


Procedimiento 

1. Baje la bata del paciente varios centímetros debajo del área de la 
preparación. 

2. Coloque campos absorbentes en la periferia del sitio de prepara- 
ción. 

3. Comience la preparación en la línea media del cuello, aplicando 
la solución antiséptica en forma circular hacia la periferia. 


Areas mamaria y torácica 

Los límites del área de preparación para los procedimientos 
mamario y torácico dependen de la magnitud de la cirugía y de 
la posición de la paciente. El área de preparación para la cirugía 
mamaria radical o torácica es desde la barbilla hasta el ombligo 
e incluye la cara externa o lateral del tórax de cada lado. 

Cuando la preparación se realiza para la extirpación de un 
tumor sin la posibilidad de una cirugía más extensa, la mama se 
prepara desde la clavícula hasta el borde de la parrilla costal y 
desde la línea media hasta la mesa de operaciones del lado afec- 





y 


Figura 11-4 Preparación de la piel para procedimientos del 
cuello y la garganta. [Modificado de Philips N: Berry and Kohn's 
operating room technique, 10° ed., St. Louis, 2004, Mosby.) 


tado. La zona de preparación se extiende a la axila para las lesio- 
nes en el cuadrante superior lateral de la mama. 

La cirugía que incluye una biopsia y la posibilidad de una 
mastectomía requiere un área de preparación mucho más 
amplia. En la mastectomía radical los límites de la preparación 
incluyen el cuello, el hombro del lado afectado, el tórax hasta la 
superficie de la mesa de operaciones y el abdomen (Fig. 11-5). 

Si se sospecha un cáncer, los tejidos deben ser preparados con 
delicadeza. El área debe pintarse con la menor fricción y presión 
posibles. Esto es para evitar que las células tumorales migren a 
los tejidos vecinos. La preparación de la piel para la cirugía de la 
cavidad torácica implica la extensión bilateral de los límites seña- 
lados para la cirugía radical de mama. 


“Procedimiento 


1. Rodee los límites del área de preparación con campos estériles. 

2. Si el ombligo está incluido en el área de preparación, límpielo 
con los hisopitos. 

3. Realice la preparación del área, comenzando con el sitio de la 
incisión. 

4. Si debe incluirse el hombro en la preparación, un ayudante debe 
abducir el brazo para que se pueda aplicar la solución de prepa- 
ración en forma circunferencial. 


Hombros 

La preparación del hombro se extiende al cuello y el hombro, 
el brazo y la escápula del lado afectado (Fig. 11-6). Un ayudan- 
te debe elevar el brazo del paciente. Las zonas subescapular y de 
la espalda también pueden ser elevadas con un cojín. 


Procedimiento 

1. Retire la bata o camisolín del paciente hasta el ombligo. 

2. Coloque los campos absorbentes en la periferia de la zona de 
preparación. 
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Figura 11-5 Aa C Preparación de la piel del tórax y de la 
mama. [Modificado de Philips N: Berry and Kohn's operating 
room technique, 10° ed., St. Louis, 2004, Mosby.) 


3. Coloque la lámina impermeable entre la mesa de operaciones y 
el área subescapular. 

4. Pida que un ayudante (con guantes) eleve el brazo. 

5. La mano debe ser excluida de la preparación. Algunos cirujanos 
la envuelven en un campo oclusivo después de la preparación. 

6. No tire del hombro del paciente hacia afuera para exponer la 
escápula. Esto puede causar una lesión. Respete las instruccio- 
nes del cirujano acerca de la naturaleza exacta de la lesión a tra- 
tar o de la reparación a realizar para evitar daños. 

7. Comience la preparación desde el sitio de la incisión y extiénda- 
la hacia la periferia. 


Brazos 

Según el sitio de la incisión, se prepara el brazo en su totali- 
dad o en una sección. Si se va a realizar un bloqueo nervioso, en 
general se prepara todo el brazo. Normalmente la mano es por- 
tadora de bacterias transitorias y permanentes. Debe ser prepara- 
da y luego excluida del sitio quirúrgico mediante un vendaje 


Preparación quirúrgica de la 
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Figura 11-6 Preparación de la piel del hombro. 
(Modificado de Phillips N.: Berry 8 Kohn's operating room 
technique, 10% ed., St. Louis, 2004, Mosby.) 


oclusivo. Si el sitio quirúrgico corresponde al brazo, la prepara- 
ción debe extenderse hasta el hombro y la región axilar. 

En todos los casos, el miembro superior debe ser preparado 
en forma circunferencial. Un ayudante debe sostener el miembro 
y la mano lejos de la mesa de operaciones mientras otra persona 
realiza la preparación. Si se utiliza un torniquete neumático, es 
importante evitar que las soluciones queden atrapadas entre el 
torniquete y la piel del paciente. 


Procedimiento 

1. Eleve el miembro con cuidado, manteniendo su alineación ana- 
tómica. 

2. Coloque una lámina impermeable bajo el brazo, cubriendo la 
mesa de operaciones y el torso del paciente. 

3. Coloque campos estériles en la periferia del sitio de la prepara- 
ción y debajo del hombro. Los campos no son necesarios en la 
preparación de la mano. 

4. Comience la preparación desde el lugar de la incisión con movi- 
mientos hacia afuera. 

5. Cuando el área de preparación esté seca, retire la lámina imper- 
meable y los campos absorbentes. 

6. Mantenga el miembro elevado mientras se colocan los campos 
quirúrgicos. 


Manos 

En la mano se presentan grandes colonias de bacterias resi- 
dentes y no residentes. El área subungueal (debajo de las uñas) 
puede contener detritos y bacterias no residentes, que requieren 
una limpieza más minuciosa. La preparación habitual de la mano 
comienza en las uñas. Se puede usar un cepillo para limpiar el 
área subungueal. Una vez limpiada la mano, se aplica la solución 


216 








Instrumen 


ERRE 


tación 


STATE 


uirúrgica 





de la forma habitual, comenzando en el sitio de la incisión y 
moviéndose hacia afuera y circunferencialmente. El límite supe- 
rior se encuentra algunos centímetros por encima del codo. 


Elementos especiales 
+ Limpiador de uñas. 

= Cepillo. 

> Lámina impermeable. 
+ Guantes estériles. 


Procedimiento 

1. Eleve la mano con cuidado, manteniendo su alineación anató- 
mica. 

2. Coloque la lámina impermeable bajo el brazo y la mano. 

3. Limpie las áreas subungueales con un limpiador o un cepillo de 
uñas. 

4. Aplique la solución de preparación de la manera habitual, desde 
el área de la incisión hacia afuera. Incluya los espacios interdigi- 
tales, las puntas de los dedos y sus 4 caras. 

5. Extienda la preparación a todo el brazo, en todas sus caras. 

6. Seque el exceso de jabón antiséptico y pinte con solución anti- 
séptica. 

7. Retire la lámina impermeable usada para la preparación. 

8. Sostenga la mano hasta que comience la colocación de campos 
y el cirujano tome el control. 

Nora: Si hay un traumatismo extenso de la mano que involu- 
cra una lesión por aplastamiento o desgarro, es el cirujano quien 
debe realizar la preparación. 


Abdomen 


La preparación abdominal se extiende desde la línea mami- 
lar hasta la mitad del muslo y a los lados hasta la mesa de opera- 








Figura 11-7 Preparación de la piel del abdomen. 
(Redibujado de Phillips N.: Berry 8 Kohn's operating room tech- 
nigue, 10% ed., St. louis, 2004, Mosby.) 





ciones (Fig. 11-7). Si está programada una laparoscopia pelviana 
debe pintarse también vaginal y se requieren 2 equipos de prepa- 
ración separados. 


Procedimiento 

1. Rodee el abdomen con campos absorbentes estériles. El campo 
superior se coloca en la línea del pezón y el inferior en el pubis. 

2. Comience la preparación en el ombligo. Límpielo usando apli- 
cadores con punta de algodón embebidos en una solución para 
eliminar restos (esfacelos, piel muerta). 

3. Prepare el abdomen usando jabón antiséptico o solución, desde 
el lugar de la incisión hacia afuera con movimientos circulares. 

4. Si se usa una solución jabonosa, seque y aplique la solución. 
Deje secar la solución antes de aplicar los campos. 


Flancos o espalda 

Las áreas de los flancos y la espalda se preparan de la misma 
forma que el abdomen, desde el lugar de la incisión con movi- 
mientos hacia afuera hasta la camilla de cirugía de cada lado. La 
preparación de la espalda se extiende desde el cuello hasta el 
sacro. 


Procedimiento 

1. Retire la bata y la sábana del paciente hasta las crestas ilíacas. 

2. Rodee el área de preparación con campos absorbentes estériles. 

3. Comience a aplicar la solución de preparación desde el área de 
la incisión con un patrón circular hasta la periferia. Complete 
este procedimiento al menos 2 veces, comenzando otra vez 
desde el lugar de la incisión y desplazándose hacia afuera, hasta 
la superficie de la mesa de operaciones. 


Vagina y genitales externos 

La preparación vaginal se realiza con la paciente en posición 
de litotomía. Una vez colocada la paciente en posición, la parte 
inferior de la camilla se quiebra hacia abajo. Antes de iniciar la 
preparación coloque la cubeta para desechar las gasas al pie de la 
mesa de operaciones. 

Puede colocar una bolsa de material impermeable bajo las 
nalgas para evitar que la solución de preparación se deslice entre 
el coxis y la mesa de operaciones. Si se usa una sola lámina 
impermeable, su extremo inferior debe ubicarse dentro de la 
cubeta para desechar gasas para que drene el exceso de solución. 
Coloque un campo absorbente encima del pubis. 

La preparación vaginal se realiza en 2 etapas. La pelvis, los 
labios, el periné, el ano y los muslos se preparan en una etapa, en 
tanto que la cavidad vaginal se prepara en una etapa indepen- 
diente (Fig. 11-8). Se usan pinzas para gasas para preparar la 
cúpula vaginal. El fundamento del procedimiento en 2 pasos es 





Figura 11-8 Preparación vaginal. (Redibujado de Phillips 
N.: Berry 8 Kohn's operating room technique, 10° ed., St. 
Louis, 2004, Mosby.) 
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asegurar que no se introduzcan bacterias provenientes de los 
genitales externos y el periné en la vagina. 

Nora: Para los procedimientos abdominovaginales combina- 
dos, como la laparoscopia pelviana, se realiza primero la preparación 
vaginal y luego la preparación abdominal. 


Procedimiento 

1. Comience la preparación en el pubis usando movimientos de lado 
a lado. Esta área se prepara hasta el nivel de las crestas ilíacas. 

2. Aplique la solución de preparación en la zona de los labios 
mayores con movimientos hacia abajo solamente y que incluyan 
el periné y el ano. Deseche el hisopo una vez que se preparó el 
ano. No regrese a la zona ya preparada. 

3. Con gasas nuevas, prepare las caras internas de los muslos. 
Comience desde los labios mayores y desplácese en forma late- 
ral, con movimientos de ida y vuelta. Deseche la gasa una vez 
que alcance la periferia. 

4. Prepare la cavidad vaginal en último término. Use gasas monta- 
das en pinzas con suficiente solución de preparación para ingre- 
sar en los pliegues vaginales. Deseche la gasa y repita el procedi- 
miento. 

5. Use una gasa seca montada en una pinza para retirar el exceso de 
líquido de la cavidad vaginal y el resto del área de preparación. 


. 
Área perineal 

La preparación perianal se realiza con el paciente colocado en 
decúbito prono, en posición de navaja sevillana o genupectoral 
(rodilla-pecho) sobre la mesa de operaciones. Dado que el ano es 
un área contaminada, primero se debe preparar la región circun- 
dante. El ano se expone separando las nalgas con esparadrapo o 
cinta adhesiva. 


Procedimiento 

1. Retire la bata y las sábanas del paciente para exponer la zona. 
Mantenga cubiertos los miembros inferiores y la parte superior 
del cuerpo. 

2. Comience la preparación por fuera de la mucosa anal y extien- 
da el área de preparación hacia afuera unos 30 cm en todas 
direcciones. 

3. Prepare el ano, sin penetrar en él. En algunas instituciones la 
preparación anal se omite. 

Nora: Para la resección abdominoperineal, se coloca al pacien- 
te en posición de litotomía. La técnica requiere preparaciones abdo- 
minal y perineal separadas. 


Miembros inferiores 

La preparación de los miembros inferiores es similar a la de 
los superiores. Los límites de la preparación son los tobillos y las 
ingles (Fig. 11-9). El miembro debe ser elevado por un ayudan- 
te. Alternativamente, puede colocarse en un soporte especial 
para el miembro inferior llamado pernera, que es un accesorio 
vertical de la mesa de operaciones con un segmento. La pernera 
debe usarse con extrema precaución, porque puede producir 
lesiones graves. Si la pernera no es lo suficientemente fuerte para 
sostener el miembro de un paciente, la pierna puede rotarse o 
deslizarse y provocar lesiones. Para la cirugía de rodilla se prepa- 
ra el miembro completamente, péro se envuelve el pie con un 
vendaje oclusivo antes de la cirugía. Si se coloca un manguito 
neumático, evite que las soluciones se filtren por debajo del 
manguito del torniquete. 

La cirugía de cadera requiere la preparación circunferencial 
desde la mitad de la pierna hasta la cresta ilíaca, con exclusión de 
la zona inguinal (Fig. 11-10). 
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Figura 11-9 Preparación de la piel del miembro inferior. 
(Redibujado de Phillips N.: Berry & Kohn's operating room tech- 
nique, 10° ed., St. Louis, 2004, Mosby). 








Figura 11-10 Preparación de la piel de la cadera. 
[Redibujado de Phillips N.: Berry & Kohn's operating room tech- 
nique, 10° ed., St. Louis, 2004, Mosby.) 
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Procedimiento 

1. Retire la sábana del paciente hasta las ingles, dejando cubierta la 
parte superior del cuerpo. 

2. Coloque un campo absorbente en la ingle y el pliegue del muslo. 

3. Eleve el miembro. 

4. Coloque una lámina impermeable sobre la mesa de operaciones 
que cubra el otro miembro. 

5. Si debe incluirse el pie en la preparación, este debe prepararse 
como en el caso de la mano. Recuerde que, como el miembro 
está elevado, la preparación debe comenzar en el nivel más alto 
y descender en forma circunferencial. 

6. Si se excluye el pie de la preparación, esta debe realizarse en 
forma amplia alrededor de la zona operatoria. 


Preparación en casos de traumatismos 

Los pacientes que han sufrido lesiones y que presentan frac- 
turas penetrantes y expuestas, como los que tienen cuerpos 
extraños en la herida, suelen ser preparados por el cirujano. Todo 
el sitio está contaminado, y deben extraerse de la herida median- 
te lavado las pequeñas partes de hueso y los elementos extraños. 
Para limpiar la herida puede usarse un sistema de lavado con 
agua a presión, lo que requiere campos especiales con bolsillos de 
drenaje para recolectar y retirar el agua de lavado. Durante el 
proceso de lavado el cirujano elimina todos los materiales extra- 
ños y extirpa los tejidos desvitalizados. Esto se denomina desbri- 
damiento. El desbridamiento preliminar tiene lugar en el 
Departamento de Emergencias o, en algunos casos, en una sala 
separada para tratamiento para evitar la contaminación macros- 
cópica del entorno quirúrgico. El instrumentista debe reunir 
todos los cuerpos extraños y colocarlos en un recipiente. 
Después del desbridamiento la herida puede ser preparada y se 
pueden colocar los campos estériles. 


e. sas 
Preparación del autoinjerto 

El autoinjerto de tejido es un injerto tomado de un sitio del 
cuerpo del paciente e injertado en otro. Requiere 2 preparacio- 
nes separadas. En el sitio donante se usan soluciones antisépticas 
claras, sobre todo para los injertos de piel. Se debe tener una 
visión clara del lecho vascular del injerto. Es importante mante- 
ner una barrera aséptica entre los sitios donante y receptor cuan- 
do se realiza el injerto en una herida contaminada o abierta. 





FUNDAMENTO 





La colocación de los campos se realiza inmediatamente después 
de preparar la piel, El propósito es mantener un área estéril amplia 
alrededor del sitio quirúrgico. Los campos actúan como superficie 
de barrera entre los objetos no estériles y el área quirúrgica estéril. 
Permiten al equipo estéril trabajar con relativa libertad sin el riesgo 
de contaminar la herida. Una vez que se han colocado los campos 
sobre el paciente, se define el centro del área de trabajo estéril. Las 
mesas y el equipamiento cubiertos con campos se colocan en una 
posición próxima al paciente, y los miembros del equipo trabajan 
dentro del área estéril. 








La colocación de campos en el paciente quirúrgico es una de las 
habilidades más difíciles de dominar para instrumentistas y enfer- 
meros de quirófano. No es difícil comprender los principios de la 
colocación de campos. Sin embargo, a veces los estudiantes tienen 








problemas con la manipulación real de los campos, a la vez que 
mantienen una técnica aséptica estricta. Para hacer más difícil el 
proceso, puede haber muchas variantes respecto de los materiales 
básicos para los campos de acuerdo con diseños ligeramente diferen- 
tes. Sin embargo, todos los campos y los procedimientos básicos 
para colocarlos se basan en los mismos principios. El conocimiento 
de estos principios puede ayudar a aclarar la práctica. 

Los campos son láminas grandes de material impermeable o telas 
diseñadas para adaptarse a los contornos del cuerpo y proporcionar 
una superficie estéril grande que sea tanto una barrera que separa las 
áreas no quirúrgicas del cuerpo del paciente que se encuentran deba- 
jo de los campos (y deja al descubierto un área relativamente peque- 
ña llamada herida o sitio quirúrgico) como una superficie estéril gran- 
de sobre la cual trabajar (la cara superior del campo). 

Hay campos de todos los tamaños y configuraciones. La rutina 
para la colocación de campos en un procedimiento quirúrgico es un 
proceso. Los campos se colocan en capas, en un orden específico alre- 
dedor del sitio quirúrgico y sobre él usando la técnica aséptica. 


ELEMENT: 
CAMPOS 


Los campos quirúrgicos están hechos de telas (algodón o mez- 
cla de algodón con material sintético) o de materiales no tejidos 
(sintético). Los campos estériles deben producir una barrera con- 
tra la humedad entre el paciente y el campo operatorio estéril. 

En la actualidad hay campos de material sintético desecha- 
bles. Son impermeables a la humedad y permiten la respiración, 
con lo cual evitan la hipertermia del paciente. Existen varios 
tipos de materiales sintéticos, diseñados para usos específicos de 
acuerdo con el tipo de cirugía. Los campos de tela, de algodón y 
de mezclas de algodón y material sintético están reforzados en los 
bordes de la fenestración y tienen un tratamiento químico para 
que no pueda pasar la humedad y para evitar así la contamina- 
ción. Son más fáciles de doblar y de manejar que los campos sin- 
téticos, pero requieren limpieza y reparaciones. Los campos de 
plástico transparente autoadherentes brindan una barrera imper- 
meable sobre el sitio de la incisión y esta puede realizarse a tra- 
vés del campo (véase la técnica más abajo). 

Los campos tejidos se fabrican de algodón y telas sintéticas. 
Este tipo de campo es mucho menos frecuente hoy que en el 
pasado, porque son más populares los materiales sintéticos de- 
sechables. Las telas requieren reprocesamiento, el cual puede ser 
más costoso que los materiales desechables. Sin embargo, el 
impacto ambiental es menor. Se deben inspeccionar con cuida- 
do los campos de tela para detectar desgarros, orificios y roturas, 
que pueden convertirse en fuentes de contaminación. Como la 
tela no es a prueba de agua, se necesitan precauciones extra; 
como un aumento de las capas para prevenir la penetración de 
las soluciones de irrigación y la sangre durante la cirugía. 








TÉCNICAS UTILIZADAS EN LA 
COLOCACIÓN DE CAMPOS 


1. La colocación por capas comienza con un campo simple, medio 
campo o un campo de cuerpo. En la cirugía de la parte superior 
del cuerpo, sirve para cubrir las extremidades inferiores y la parte 
inferior del torso del paciente. El campo simple también suele lla- 
marse en algunos sitios medio campo o campo de cubierta. 

2. Se usan campos de tela absorbente gruesa para circunscribir el 
sitio de la incisión. Los campos se pliegan a lo largo de un borde 
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antes de colocarlos sobre el paciente. Circunscribir la incisión 
significa dejar una abertura en los campos para la incisión. El 
área abierta dentro del marco se denomina fenestración y puede 
ser cuadrada, alargada u ovalada cuando se usa un campo fenes- 
trado desechable. 

Los campos de plástico y de tela se usan para cubrir la piel del 
paciente en muchas ocasiones. El campo adhesivo es una lámina 
de plástico suave con un borde adhesivo. El campo adhesivo se 
usa comúnmente para excluir un área que no se debe pintar. Por 
ejemplo, durante la preparación de la piel para la cirugía ocular, 
se puede aplicar un campo adhesivo para evitar que la solución 
entre en el oído del paciente. Una vez pintada el área, el campo 
se retira. A menudo se coloca un campo adhesivo que cubre el 
periné para separar el ano de la vagina durante la cirugía gine- 
cológica. 

El campo de incisión plástico (Fig. 11-11) se coloca común- 
mente sobre todo el sitio quirúrgico, por encima de los campos 
comunes que forman la fenestración. El campo de incisión esté- 
ril está cubierto con un material adhesivo de un lado y puede 
estar impregnado con antiséptico. Viene con un papel de respal- 
do del lado del adhesivo. Todo el campo, incluido el papel pro- 
tector, viene plegado en un envoltorio. Durante la colocación, el 
papel protector se va retirando a medida que el campo plástico 
se adhiere a la piel. La maniobra se debe realizar de forma que 
el campo no se doble y se pegue a sí mismo. En general el ins- 
trumentista y el cirujano colocan juntos este campo. 

I último campo que se coloca es el superior, también llamado 
campo de procedimiento o de especialidad. Los campos vienen 
doblados de manera que estén es y que se puedan des- 
plegar convenientemente sobre el paciente. El campo plegado 





Figura 11-11 Campos de incisión. [Cortesía de 3M.) 





debe ser colocado correctamente sobre el sitio quirúrgico antes 
de ser desplegado. Los campos no deben moverse una vez colo- 
cados, por lo que deben estar en la posición correcta desde el 
principio. La fenestración se centra sobre el sitio de la incisión, 
y el campo se despliega sobre el cuerpo del paciente. Existen 
muchos campos de especialidad diferentes (Fig. 11-12). En el 
borde de la fenestración hay instrucciones impresas para una 
correcta orientación. 








Las reglas de asepsia se deben respetar durante todo el proce- 
dimiento de colocación de campos. Al colocarlos se debe tener 
en cuenta que cada campo tiene 2 superficies. Un lado está en 
contacto directo con el paciente y otras superficies no estériles. 
El otro lado puede tener contacto sólo con otras superficies esté- 
riles, como las manos enguantadas o los instrumentos estériles. 
Este principio sigue las reglas de asepsia. 

Las siguientes recomendaciones apoyan los principios de 
asepsia y seguridad durante la colocación de campos: 

Manipule los campos con la menor cantidad de movimien- 
tos posible. Esto reduce el riesgo de contaminación y evita la 
liberación de partículas que pueden ser vehículo de bacterias. 
Al colocar los campos, no toque el cuerpo del paciente o 
cualquier otra superficie no estéril. Manténgase a suficiente 
distancia del paciente como para evitar el contacto con su 
bata. 

Después de colocar un campo, no lo desplace ni lo mueva. 
Para proteger las manos enguantadas durante la colocación 
de los campos simples, tome el borde del campo y enróllelo 
sobre la cara interna de su mano. Coloque el campo y libere 
el borde del doblez, dejando sus manos sobre el lado estéril. 
Para la colocación de los campos use exclusivamente pin- 
zas de campo no penetrantes. La perforación de un campo 
permitiría el pasaje de bacterias que contaminarían el área 
estéril. Cuando los campos se fijen a la piel del paciente, 
la zona de fijación deberá cubrirse con un campo imper- 
meable 

Recuerde que después de colocar el campo cualquier parte 
que caiga más allá del borde de la mesa de operaciones se 
considera contaminada. Si se sospecha que un área del 
campo se ha contaminado, se la debe cubrir con otro campo 
impermeable. 

+ Una vez colocado el campo, recuerde que los bordes se con- 
sideran no estériles. 

No pase por encima del campo quirúrgico pintado para 
colocar un campo; muévase alrededor de la mesa. 

La contaminación por permeación o capilaridad ocurre 
cuando un campo se moja durante la cirugía y la solución 
penetra hasta una superficie no estéril. Siempre que sea posi- 
ble, use sólo campos impermeables. 

+ Hay campos con bolsillos y un sistema de drenaje que se 
usan para casos en los cuales la abundante cantidad de líqui- 
dos o la hemorragia pueden producir una contaminación 
por permeación. 

+ Siempre que se planifica una cirugía láser, se usan campos 
cubiertos de aluminio. Estos campos desvían la luz del láser 
y evitan la ignición en un entorno rico en oxígeno, sobre 
todo en la cirugía de cabeza y cuello. 

+ Planifique la colocación de campos por adelantado. Ve- 
rifique la forma en la que el cirujano prefiere hacerlo antes 
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Figura 11-12 Campos para especialidad. A. Campos para laparotomía. B. Campo 
abierto. C. Campo para craneotomía. D. Campo para litoiomía (se incluyen extensiones 
para las piernas). E. Campo oftálmico u ótico. 
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de empezar la operación y disponga los campos en la mesa 
posterior en el orden inverso a su colocación. Tenga a mano 
campos extra. 


COLOCACIÓN DE CAMPOS SEGÚN LOS 
SITIOS QUIRÚRGICOS 


Abdomen 


El procedimiento de colocación de campos en el abdomen se 
puede usar para muchos otros sitios quirúrgicos (Fig. 11-13): 

1. Coloque el campo simple sobre las piernas del paciente. 

2. Coloque 4 campos (de tela o de material desechable) en un 
cuadrado para enmarcar el sitio quirúrgico. Se pueden man- 
tener en el lugar con pinzas de campo no penetrantes. 

3. Sobre los campos básicos puede colocarse uno plástico adhe- 
sivo de incisión. Este paso deben ejecutarlo 2 personas: una 
sostiene un extremo del campo mientras la otra separa el 
papel protector. 

4. Alise el campo de plástico sobre la piel del paciente. 

5. Coloque un campo corporal fenestrado sobre el sitio de la 
incisión y despliéguelo para establecer el campo estéril. 





Colocación de campos para litotomíia 
(campos perineales) 


La colocación de campos para litotomía o perineales se usa en la 
cirugía ginecológica, en la cirugía transperineal de la próstata y en la 
resección abdominoperineal (Fig. 11-14). En la mayoría de los casos 
se excluye el ano del sitio quirúrgico con un campo de barrera. Se 
dobla un campo impermeable debajo de las nalgas del paciente para 
comenzar la colocación de campos. Se puede colocar el borde infe- 
rior de este campo en la cubeta para desechar gasas para poder reco- 
ger los líquidos de drenaje. Como alternativa, un campo con bolsa 
de drenaje puede cumplir esta función. 





Figura 11-13 Colocación de campos para laparotomía. Los 
bordes están reforzados y son adhesivos. Después de su colo- 
cación, se presionan los bordes en el lugar. Se puede colocar 
un campo de incisión sobre la parte superior de la abertura. 
(Kimberly-Clark Worldwide, Inc. Usado con autorización.) 
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1. En la cirugía ginecológica, se necesita una barrera entre el 
ano y la vulva. Coloque un campo adhesivo sobre el periné 
a mitad de camino entre la vulva y el ano. 

2. Use campos especiales para cubrir las piernas del paciente 
sobre los estribos o las perneras (a veces, el campo perineal 
puede tener extensiones para las piernas del paciente). 

3. Centre el campo corporal fenestrado sobre el área perineal y 
extiéndalo hacia arriba sobre el abdomen del paciente y la 
parte superior del cuerpo. Asegure la parte superior al marco 
del anestesista. 


Miembros inferiores 
Cuando se colocan los campos en los miembros inferiores, el pie 
se excluye del sitio quirúrgico envolviéndolo en un campo y 
cubriéndolo luego con gasas tubulares. La extremidad debe mante- 
nerse elevada y alejada de la mesa de operaciones mientras se coloca 
la gasa tubular. Con la extremidad suspendida, se coloca un campo 
impermeable estéril directamente debajo de la extremidad. 
1. El torniquete neumático se envuelve con un campo. (NOTA: 
El Capítulo 17 contiene un análisis completo del torniquete 
neumático que se aplica por encima [en dirección proximal] al 
sitio de la herida quirúrgica en la cirugía de las extremidades). 
2. Coloque una gasa tubular enrollada sobre el pie o la mano y 
desenróllela para cubrir la extremidad. 
3. Coloque un campo abierto alrededor de la porción proximal 
(superior) de la extremidad. 
4. Coloque un campo fenestrado para establecer el campo qui- 
rúrgico. 


Mano o brazo 

Los procedimientos en la mano se realizan con el cirujano y el 

ayudante sentados. 

1. Una vez preparada la piel, suspenda la mano y el antebrazo 
mientras coloca el primer campo sobre el apoyabrazos qui- 
rúrgico. 

2. Use un campo para envolver la porción proximal del brazo 
y cubra el torniquete neumático. 





Figura 11-14 Colocación de campos para litotomía (*Kim- 
berly-Clark Worldwide, Inc. Usado con autorización). 
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3. Se puede usar una gasa tubular en tubo para cubrir el brazo. 1. Coloque un campo impermeable entre la parte superior del 
4. Coloque un campo abierto y rodee la mano del paciente. torso, el hombro y la mesa de operaciones. 
5. Pase el brazo por un campo fenestrado para establecer el 2. Coloque un campo grande sobre el torso. 
campo estéril (Fig. 11-15). 3. La mano y el antebrazo pueden rodearse con un campo y 
una gasa tubular. Encima se puede colocar un campo imper- 
Hombro meable, 
Los campos del hombro se colocan con el paciente en posición 4. Use campos para rodear el hombro y luego cúbralo con un 
semisentada (Fowler). Se suspende el brazo lejos del cuerpo con la campo de incisión. 
mano y el antebrazo excluidos del sitio quirúrgico. Se cubre el brazo 5. Coloque un campo abierto. 
con campos y se lo deja libre de modo que pueda ser manipulado 6. Pase el brazo y el hombro a través de un campo fenestrado. 


durante la cirugía (Fig. 11-16). . 
Campo cubrecabezas 

El campo cubrecabezas se usa a veces en los procedimientos de 
la nariz y la garganta para establecer una barrera estéril entre la cara 

y la garg P 

y la cabeza. Este campo se confecciona con 2 campos simples. Se 
levanta un poco la cabeza y se colocan los 2 campos debajo como se 
muestra en la Figura 11-17. Se lleva cada extremo de la parte más 
superior hacia el centro sobre la línea del cabello y se lo asegura con 
una pinza de campo no penetrante. 





Figura 11-15 Campos para la cirugía de la mano y el ante- 
brazo. El cirujano y el ayudante o el instrumentista están senta- 
dos durante la cirugía de la mano. (*Kimberly-Clark Worldwi- 
de, Inc. Usado con autorización.) 





g 11-16 Campos para la cirugía del hombro. 

Obsérvese que el brazo queda libre para ser manipulado Figura 11-17 Aa F. Colocación de un campo cubrecabe- 
durante la operación. (*KimberlyClark Worldwide, Inc. Usado za, que se usa para proteger los ojos durante la cirugía nasal 
con autorización.) u bucomaxilofacial. 








Craneotomía 
La colocación de campos para un procedimiento en el cráneo es 
similar al de otras rutinas que requieren un campo grande para el 
cuerpo con una fenestración. En general, el acceso al cráneo se 
obtiene con el paciente en decúbito prono usando un apoyacabezas 
de Mayfield. Esto permite que el anestesista tenga acceso a la vía 
aérea del paciente mientras brinda acceso al cráneo. 
1. Coloque un campo grande sobre el cuerpo a nivel del cuello 
y extiéndalo hasta las piernas. 
2. Coloque campos quirúrgicos rodeando el sitio de incisión. 
Se pueden fijar al cuero cabelludo con grapas de piel. 
3. Se puede colocar un campo de incisión en el cuero cabe- 
lludo. 
4. Centre un campo grande fenestrado sobre el sitio de la inci- 
sión y ábralo para cubrir completamente al paciente. 








Los equipos grandes, como el microscopio quirúrgico, el brazo C 
y los equipos robóticos usados dentro del campo estéril, se cubren 
con campos antes de la cirugía. La mayoría de estos campos están 
diseñados para adecuarse al equipo y tienen extensiones que permite 
una colocación cómoda. Las tiras adhesivas y las aberturas del campo 
están identificadas con flechas e instrucciones impresas. Durante la 
colocación de campos sobre los equipos, el circulante ayuda soste- 
niendo la periferia del campo y tirando de ella hasta dejarlo coloca- 
do (el borde de un campo estéril no se considera estéril). 

Cuando se va a usar el microscopio quirúrgico inmediatamente 
al inicio de la cirugía, se lo cubre con campos antes de preparar al 
paciente. Si no va a ser utilizado hasta 1 o 2 horas después, se pue- 
den colocar los campos durante el procedimiento. 

El campo desechable para el microscopio es una manga plásti- 
ca continua plegada como en abanico para facilitar su aplicación. 
El campo tiene “bolsillos” que cubren las partes salientes. El circu- 
lante ayuda tirando del campo hacia abajo mientras sostiene la 
porción inferior, que estará fuera del campo estéril una vez coloca- 
do. No se cubren los oculares ni la óptica del microscopio. El 
campo se fija sobre la lente con fundas estériles. Una vez colocado 
el campo se deja caer sobre el cuerpo del microscopio y se fija con 
cintas adherentes que forman parte integral del campo propia- 
mente dicho. 








Al finalizar el procedimiento, todos los instrumentos y los equi- 
pos deben ser retirados del campo, incluidas las secciones estériles de 
los cables eléctricos, las mangueras de aire y otros dispositivos que 
podrían quedar enredados en los campos cuando son retirados. El 
cirujano pone las curaciones estériles sobre las incisiones y los sitios 
de drenaje y los mantiene en su lugar mientras se retiran los cam- 
pos. Al retirarlos, tire suavemente de ellos comenzando por la cabe- 
za y progresando hacia abajo. 

Retire un campo por vez. Tenga cuidado de no tironear los dre- 
najes. Los campos deben retirarse con la menor cantidad de movi- 
mientos posible, con los extremos doblados hacia adentro para con- 
tener en su interior la sangre y otros líquidos corporales. Los cam- 
pos se ponen luego en una bolsa de desechos de riesgo biológico. No 
retire ningún campo de la habitación hasta que haber verificado el 
recuento final de gasas, agujas e instrumentos. 


Preparación quirúrgica de la piel y colocación de campos 


AREA 











El sondaje urinario se realiza antes de la cirugía para evacuar 
la vejiga y permitir el drenaje continuo de orina durante todo 


el procedimiento. 

El sondaje urinario es un procedimiento estéril que sigue las 
reglas de asepsia y las Precauciones Estándares. 

El sondaje aumenta el riesgo de infección urinaria y es reali- 
zado sólo por personal entrenado. 

La preparación de la piel del paciente se realiza para reducir 
los microbios transitorios y normales hasta un mínimo abso- 
luto. 

La preparación de la piel se realiza inmediatamente antes del 
comienzo de la cirugía, una vez que el paciente ha sido colo- 
cado en posición. 

Sólo se usan en la preparación quirúrgica agentes antisépti- 
cos aprobados para uso cutáneo. 

Las soluciones alcohólicas aumentan el riesgo de incendio 
en un ambiente rico en oxígeno. Las soluciones de prepara- 
ción deben estar completamente secas antes de colocar los 
campos. ; 

La preparación de la piel puede incluir el fregado o sólo pin- 
tar la piel con una solución antiséptica. 

No debe rasurarse el vello del sitio quirúrgico a menos que lo 
ordene el cirujano. 

Cuando se va a rasurar la piel, se hace inmediatamente antes 
de la cirugía para prevenir la infección en el sitio. : 
La preparación de la piel se efectúa según un protocolo. y un 
procedimiento precisos, que depende del sitio quo si. 
hay o no una contaminación evidente. z 
Se colocan campos estériles sobre el sitio quirúrgico de modo 
de exponer sólo el sitio. El sitio quirúrgico es el o centro del. 
campo estéril. 
Los cirujanos y las instituciones sanitarias establecen las ruti 
nas para la colocación de los campos que se basan en las 
reglas de asepsia. ; E 
Los campos pueden ser de tela, de plástico o laminadas sin- 
téticas. Hay desechables y. reutilizables. 

Las rutinas de la colocación de campos grandes, campos 
pequeños y campos de o que expone el sitio 
quirúrgico. 

El equipamiento quirúrgico usado en el camipo estéril (p. ej., 
el brazo en C del fluoroscopio) se cubre antes de su uso. 





Describa los riesgos del sondaje urinario. 

¿Por qué es necesario el drenaje urinario continuo durante la 
cirugía? 

Explique cómo mantener la esterilidad mientras se coloca una 
sonda. 

Explique el fundamento para la preparación quirúrgica de la 
piel. 

¿Por qué se usan gasas simples (no visibles radiológicamente) 
para la preparación de la piel? 

Durante la preparación de la piel de una región contaminada, 
se prepara en último lugar el área de máxima contaminación. 
¿Por qué? 





7. ¿Cuál es el fundamento de la colocación de los campos quirúr- 
gicos? 

8. ¿Cuál es el propósito de los campos cubiertos de aluminio? 

9. ¿Qué partes de un campo se consideran no estériles una vez 
colocado? 


TO. ¿Qué técnicas se usan para prevenir la contaminación de la 


1. 


mano enguantada mientras se colocan los campos? 


Association of periOperative Registered Nurses (AORN): Fire safety in 
perioperative settings, AORN Journal Vol 86, Supplement 1, page 2141- 
$145, 2007. 
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Después de estudiar este capítulo, usted podrá: 

= Explicar los términos utilizados para describir conceptos impor- 

tantes en anestesia. 

Explicar la fisiológica básica de la neurotransmisión. 

Describir el equipamiento básico para la anestesia. 

e Explicar los fundamentos y los parámetros de la monitorización 
fisiológica durante la anestesia. 

> Describir los componentes de la evaluación de la anestesia. 

+ Explicar cómo es la preparación del paciente para la anestesia. 

> Definir la anestesia general y describir la inducción, el manteni- 
miento y la recuperación. 


> Describir los métodos utilizados en la sedación conciente. 

+ Reconocer los nombres de los agentes anestésicos generales. 

+ Enumerar las clases de fármacos utilizados como adyuvantes 
durante la anestesia general. 

e Definir el papel del instrumentista durante el uso de anestesia 
regional. 

+ Reconocer los nombres de los fármacos anestésicos regionales. 

e Describir las emergencias importantes anestésicas y fisiológi- 
cas. 








Fármaco que bloquea la con- 
ducción en los nervios que controlan el tejido muscular estriado. 
c : Fármaco que potencia la liberación o recaptación de un 
neurotransmisor en particular. 

a: Pérdida del recuerdo de hechos o sensaciones. 

sao y: En anestesia, incapacidad del paciente 
para recordar heélos ocurridos luego de la administración de 
ciertos fármacos específicos. Una vez que el organismo meta- 
bolizó ese agente, la capacidad de recordar vuelve. 

: Reacción alérgica potencialmente fatal a un fármaco 
o una sustancia. 

| x: Ausencia de dolor producida por un fármaco especí- 














Falta de conciencia de una sensación o inconciencia 
inducida médicamente. 








a: Término algo obsoleto usado para 
describir di uso de múltiples agentes para producir sedación, 
analgesia, amnesia y relajación muscular durante la anestesia 
general. 





© Anestesia asociada con un estado de incon- 





ciencia. No es un estado fijo de inconciencia sino un continuo 
que va desde una disminución de la respuesta hasta la falta 
total de ella. 





z : Control de las funciones vitales duran- 
te la anestesia regional para la seguridad del paciente y su 
comodidad. 





3: Anestesia de los nervios superficiales de la piel 
o las mucosas 
: Fármaco que reduce o bloquea las sensaciones o que 
induce inconciencia. 
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: Médico especialista en la adminis- 
tración de la anestesia y el tratamiento del dolor. 

Fármaco que reduce la ansiedad. 

Fármaco que contrarresta los efectos o los procesos 





fisiológicos de otro agente. 





o Dispositivo biomecánico 
usado para administrar gases o líquidos volátiles anestésicos y 
proporcionar un cone fisiológico. 

: Cesación de la respiración. 

< Técnica de anestesia regional en la que el agen- 
te se inyecta en una vena. 

11: Anestesia de un área específica del cuerpo 
lograda mediante la inyección de un agente sobre un nervio 
importante o un grupo de nervios. 

Reservorio del aparato de respiración del 
equipo de anestesia. Los gases se inyectan en la bolsa que está 
conectada a la vía aérea del paciente. La bolsa autoinflable se 
conoce como Ambú. 

Espasmo involuntario del músculo liso bron- 














quial. También puede deberse a edema de las paredes bron- 


quiales 


] Enfermero cer- 

tificado y autorizado para administrar agentes anestésicos. 

: Tonalidad azulada de la piel como resultado de la per- 

fusión inadecuada de los tejidos. 
Condición rara en la que un 

paciente bajo anestesia general puede sentir dolor y otros estí- 

mulos nocivos pero es incapaz de G 














c Etapa de la anestesia general cuando se 
interrumpe el flujo del gas anestésico y el paciente recupera la 
conciencia. 





; 3 : Persona autorizada para administrar 
agentes anestésicos y manejar médicamente al paciente duran- 
te la anestesia. 
: Retiro de una vía aérea artificial, un tubo endotra- 
queal o de rraqueostomía. 

na: Síndrome hipermetabólico potencialmen- 
te mortal que produgs temperatura corporal es muy alta, arrit- 
mias cardíacas y distrés respiratorio. 
1: Temperatura del cuerpo anormalmente baja. 
Disminución deliberada de la tempera- 











tura central del cuerpo en un paciente durante la anestesia 
general. 


: Estado de equilibrio de las funciones fisiológicas. 
3: Estado neurológico en el que la persona no puede 
responder a los estímulos externos. La inconciencia puede ser 
inducida por agentes o por traumatismo o enfermedades. 
: Iniciación de la anestesia general con un fármaco que 
causa inconciencia. 
: Administración gradual de un fármaco por un tiempo 
específico. 
Procedimiento que consiste en la introducción de un 
tubo endotraqueal o una vía aérea artificial. 

3 Dosis de medicación administrada de una 

















pio: Instrumento con luz usado para ayudar a la intu- 
bación endotraqueal. 




















: Dispositivo que consiste en un tubo pequeño 


y una máscara que se coloca internamente en la laringe del 
paciente. 





Respuesta del sistema nervioso cen- 
tral a un estímulo ambiental nocivo, como el dolor, una obs- 
trucción de las vías aéreas y las temperaturas extremas (p. ej., 
toser, pestañieas, temblar y tratar de evitar el dolor). 

i ; : Uno o más fármacos administrados 
antes de la cirugía para prevenir complicaciones relacionadas 
con el procedimiento quirúrgico o la anestesia. 

Sustancias químicas que se unen a células 
específicas para producir un efecto neurológico en particular. 

Dispositivo de monitorización que mide la 
saturación de oxígeno de la hemoglobina mediante espectro- 











metría. 





: Presión manual directa sobre el car- 
tílago cricoides del paciente que comprime la tráquea y facili- 
ta la intubación (maniobra de Sellick). 
Agente que induce un estado de sedación. Los efectos 
son dosis dependientes. A bajas dosis los sedantes causan som- 
nolencia. A dosis altas causa depresión del sistema nervioso 
central y lleva a la inconciencia. 

ación: Capacidad de sentir un estímulo en un ambiente (p. 
ej., dolor, calor, tacto, estímulos visuales y sonidos). 
apsis: Pequeño espacio en el que se liberan neurotransmisores 
de una célula nerviosa hacia otra. 
] >: Recaptación y extracción segu- 
ra dé los gases anestésicos del aparato de anestesia. 

va ; Método de monitorización 

















usado para determinar el nivel de conciencia del paciente y 
evitar la superficialización del plano y el despertar durante la 
operación. 


o pa : Parte del sistema nervioso res- 
ponsable de la conservación energética y el descanso, incluida 
la relajación de grupos miclds la dilatación de los vasos 
sanguíneos y la disminución de la tensión arterial. 

1 O: Parte del sistema nervioso autóno- 
mo responsable de la respuesta de “lucha o huida” ante el peli- 
gro y el estrés. Entre las reacciones fisiológicas están la deriva- 
ción de sangre a los órganos esenciales, el aumento de la fre- 
cuencia cardíaca y de la tensión arterial. 
3: Profesional de las ciencias de la salud 
entrenado para ayudar al especialista en anestesia. 
: Torniquete que usa aire para interrumpir 

el fajo sanguíneo de una extremidad durante una cirugía. 
DO g Tubo hueco introducido en la tráquea del 
paciente para mantener permeable la vía aérea. 
: Área de cuidados críticos 
dende se lleva a los pacientes después de la cirugía para moni- 
torización, evaluación y respuesta rápida a las emergencias. 

ren: Vendaje enrollado de goma o látex que se 

usa en forma de torniquete para exanguinar un miembro. 
1: Acto físico de ingresar aire en los pulmones median- 
te insuflación y liberación de dióxido de carbono mediante la 
desinsuflación. 





























Pasaje anatómico o tubo artificial a través del que res- 
pira el paciente. 





CAPÍTULO 12 Anestesia, anestésicos y monitorización fisiológica 





Anestesia significa sin sensibilidad. El objetivo de la anestesia 
quirúrgica es permitir al paciente tolerar la cirugía y mantener su 
cuerpo en un estado fisiológico equilibrado, llamado homeostasis. 
La anestesia se alcanza alterando el nivel de conciencia del paciente 
o interrumpiendo las vías nerviosas que trasmiten las sensaciones. 
la anestesia moderna se caracteriza por una alteración en la 
percepción sensorial y la conciencia del paciente. 








1. Sensación es la percepción de los estímulos. La mayoría de las 
personas está familiarizada con los “5 sentidos” (oído, vista, olfa- 
to, gusto y tacto). El sistema nervioso es capaz de detectar 
muchas otras sensaciones, incluso la temperatura (frío y calor), 
la presión y el dolor. La percepción sensorial es un proceso bio- 
químico complejo que involucra nervios especializados, activi- 
dad eléctrica y trasmisores químicos. 

2. Analgesia es la pérdida de la sensación de dolor. Fibras nervio- 
sas de “dolor” especializadas transmiten señales desde el origen 
de la lesión hacia el cerebro. Los fármacos analgésicos interrum- 
pen la transmisión de estas vías nerviosas del dolor. 

3. Conciencia es un estado de percepción en el cual la persona es 
capaz de sentir su entorno y responder a él. En una persona com- 
pletamente conciente, todas las funciones autonómicas y senso- 
rialés están intactas y el paciente está “despierto”. 

4. Sedación es un estado de conciencia que se encuentra entre los 2 
extremos de un espectro. En un extremo, la persona está comple- 
tamente conciente de su entorno. En el otro está la inconciencia, 
en la cual el paciente no percibe su entorno y no puede responder 
a los estímulos externos, como el dolor o la temperatura. 

5. La depresión del sistema nervioso central se refiere a una dis- 
minución de la capacidad mental, sensorial y física. Es otra 
manera de expresar sedación. 

6. Inconciencia es la depresión profunda del sistema nervioso cen- 
tral (SNC) que causa una incapacidad de responder a los estímulos 
externos. La inconciencia profunda, como la que se alcanza duran- 
te la anestesia general, produce la ausencia de mecanismos de 
protección, como la deglución, la tos, el pestañeo y el temblor. La 
anestesia general (quirúrgica) produce inconciencia reversible. 

7. Coma es el estado más profundo de inconciencia, en el cual 
cesan la mayoría de las actividades cerebrales. 

8. Amnesia es la pérdida de recuerdos (memoria) de los sucesos 
que ocurren mientras el fármaco está presente en el organismo 
del paciente. Durante la anestesia se suelen administrar medica- 
mentos que producen amnesia. Por ejemplo, el diazepam se 
administra por vía intravenosa durante procedimientos diagnós- 
ticos como la colonoscopía. 








El conocimiento de la transmisión nerviosa es básico para 
entender cómo trabajan los anestésicos y otros fármacos que actúan 








sas 


sobre el SNC. La siguiente descripción básica de los mecanismos de 
transmisión de los estímulos proporciona un marco adecuado para 
el estudio de la anestesia. 

La transmisión de los impulsos nerviosos (señales) es un proce- 
so bioquímico complejo. En términos simples, los impulsos son 
químicos y eléctricos. Las sustancias químicas que transportan el 
impulso de una célula nerviosa a otra se llaman neurotransmisores. La 
función bioquímica del neurotransmisor es transportar la señal de 
una célula nerviosa a la siguiente, hasta que la señal alcance su teji- 
do diana. 

Cada célula nerviosa (neurona) está separada de la célula nervio- 
sa adyacente por una sinapsis (también llamada hendidura sinápti- 
ca). La sinapsis es el pequeño espacio en el cual el neurotransmisor 
pasa de una célula a otra. Para que el neurotransmisor transporte 
una señal debe liberarse de una neurona presináptica y ser recibido 
por la neurona siguiente (neurona postsináptica). 

El neurotransmisor está contenido en pequeñas vesículas. El 
receptor para cada neurotransmisor es una molécula específica en la 
neurona postsináptica (Fig. 12-1). 


Transmisión nerviosa 

Hay muchos tipos de neurotransmisores en el organismo, cada 
uno de los cuales transporta un tipo diferente de impulso. Se cono- 
cen alrededor de 30 neurotransmisores que actúan en tejidos espe- 
cíficos del cuerpo. 

Un tipo de neurotransmisor puede ser bloqueado sin afectar a 
los otros. Por ejemplo, el neurotransmisor para el control motor 
puede ser bloqueado por un agente paralizante muscular, en tanto 
que el neurotransmisor del dolor se mantiene sin cambios. De esta 
manera, la posibilidad de sentir dolor está conservada pero el indi- 
viduo no puede reaccionar para alejarse del agente causal. De mane- 
ra similar, se puede alcanzar la sedación o la pérdida de la concien- 
cia sin reducir la sensación de dolor. 

Uno de los métodos para bloquear la neurotransmisión es admi- 
nistrar un fármaco que tenga afinidad por el receptor postsináptico. 
Existe un número limitado de receptores para la molécula neuro- 
transmisora. Así, cuando el fármaco ocupa el sitio receptor, el neu- 
rotransmisor no puede realizar el estímulo porque no hay recepto- 
res libres. El neurotransmisor permanece en el espacio entre las 2 
neuronas (la sinapsis) y finalmente es reabsorbido por la célula pre- 
sináptica o es destruido por las enzimas de la sinapsis, y así la trans- 
misión se interrumpe. Los fármacos que actúan de esta forma se lla- 
man antagonistas competitivos. Algunos fármacos pueden aumentar 
la disponibilidad de los receptores postsinápticos y el recambio de 
los neurotransmisores. Los fármacos llamados agonistas potencian la 
liberación o la captación de un neurotransmisor en particular. 


Sistema nervioso autónomo 

Los estímulos del sistema nervioso autónomo producen respues- 
tas involuntarias en órganos y tejidos específicos del cuerpo. Las res- 
puestas ocurren en el tejido muscular liso, en el músculo cardíaco y 
en las glándulas. Ejemplos de respuestas autónomas son los cambios 
en la frecuencia cardíaca, la liberación de secreciones por las glándu- 
las (como la insulina en el páncreas) y las contracciones intestinales 
(peristaltismo). 

El sistema nervioso autónomo puede tener 2 tipos de respuesta, 
que se clasifican en simpáticas y parasimpáticas (Fig. 12-2). Estas 
suelen denominarse respuestas de “lucha o huida”. Las respuestas 
simpáticas y parasimpáticas suelen producir efectos opuestos, como 
el aumento o la disminución de la frecuencia cardíaca, la broncodi- 
latación y la broncoconstricción. 
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Figura 12-1 Unión neuronal y moléculas de neurotransmisor. 
[Tomado de Thibodeau GA, Patton KT: Anatomy and physio- 
logy, 6*. ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


Sistema nervioso somático 


El sistema nervioso somático se encuentra bajo el control direc- 
to de la voluntad. Los neurotransmisores de este sistema producen 
los impulsos a los músculos estriados del cuerpo. Esto permite la 
actividad muscular coordinada voluntaria (controlada por la con- 
ciencia). Cuando se interrumpen los impulsos nerviosos aparece la 
parálisis. Los agentes bloqueantes neuromusculares se usan durante 
la cirugía para relajar los músculos y facilitar la intubación y el 
manejo de los tejidos. (Más adelante en este capítulo se trata el tema 
de los agentes bloqueantes neuromusculares.) 


PERSONAL DE ANESTESIA 
Especialista en anestesia 


El especialista en anestesia es una persona entrenada en la 
administración de agentes anestésicos, en el control de los paráme- 
tros fisiológicos y para responder a emergencias quirúrgicas y anes- 
tésicas. Un anestesista o anestesiólogo es un médico con entrena- 
miento adicional en la especialidad anestesia. Un enfermero certifi- 
cado y autorizado para administrar gases anestésicos (Certified 
Registred Nurse Anesthesist, CRNA) está autorizado a administrar 
una anestesia si obtiene el grado requerido (Master of Science, pos- 
grado de 1 o 2 años de duración) y la certificación adecuada. Áreas 
especializadas en el campo de la anestesia son el manejo del dolor 
crónico y las subespecialidades como obstetricia, cardiología, pedia- 
tría o anestesia para cirugía ambulatoria. 





Funciones del especialista en anestesia 
La principal función del especialista en anestesia es brindar un 
nivel de anestesia adecuado mientras evalúa y controla las respuestas 
fisiológicas del paciente frente a la cirugía y a la anestesia. Las tare- 
as de este profesional incluyen: 
Proteger y manejar las funciones vitales del paciente duran- 
te la cirugía. 








ESTAS LARA 


+ Manejar el nivel de conciencia del paciente y su capacidad 
para sentir dolor. 

> Proporcionar un grado adecuado de relajación muscular 

durante la anestesia general. 

Proporcionar la sedación necesaria durante la anestesia 

regional. 

+ Comunicarse con el cirujano para informar las respuestas 
del paciente a los estímulos durante la intervención. Esto 
incluye informar los cambios hemodinámicos, el balance de 
líquidos y electrolitos, el nivel de relajación muscular y el 
nivel de conciencia. 

Informar y responder a cualquier emergencia quirúrgica o 
anestésica. 

» Brindar apoyo psicológico al paciente durante toda la expe- 
riencia quirúrgica. 

Para realizar estas tareas con eficacia, el especialista en anestesia 
debe colaborar con el cirujano y comunicarse con él. El cirujano le 
aporta información sobre las respuestas físicas del paciente durante la 
cirugía, como el nivel de relajación muscular y el movimiento. El 
anestesista transmite al cirujano información sobre la evaluación fisio- 
lógica de la presión intravascular, la saturación de oxígeno, el estado 
cardiovascular y otros parámetros fisiológicos. Todos trabajan juntos 
para mantener el grado de anestesia adecuado y la homeostasis. 

El anestesista controla al paciente desde el momento en que éste 
entra en la sala de operaciones hasta que es dado de alta. Los cuida- 
dos intraoperatorios comienzan cuando el paciente llega a cirugía y 
continúan durante todo el procedimiento, y prosiguen en la fase 
siguiente con los cuidados posoperatorios. Estos comienzan cuando 
el paciente es trasladado a la unidad de cuidados posanestésicos y 
continúan hasta el alta. El anestesista debe estar disponible para res- 
ponder a los problemas médicos relacionados con la anestesia, inclu- 
so el manejo del dolor posoperatorio. 


E] 


Técnico en anestesia 

El técnico en anestesia es un profesional relacionado con las 
ciencias la salud entrenado para asistir al anestesista en tareas no 
médicas. Estas incluyen mantener los equipos de anestesia y de 
monitorización fisiológica, preparar medicamentos y suministros, y 
brindar asistencia no médica durante la administración de la anes- 
tesia. Para obtener una certificación como técnico en anestesia, la 
persona debe graduarse en un programa universitario de 2 a 4 años 
de duración y aprobar un examen de certificación. 





EVALUACIÓN PREOPERATORIA 


Antes de la cirugía, el anestesista u otro profesional calificado (p. 
ej., un enfermero o el médico ayudante) realiza una evaluación del 
paciente. Esta tiene lugar 1 a 3 días antes de la fecha de la operación. 
En una emergencia, la evaluación se realiza justo antes del procedi- 
miento y puede tener lugar en la sala de espera del paciente. Los 
pacientes que ingresan para una cirugía ambulatoria o para procedi- 
mientos menores en los cuales se utilizará anestesia regional o local 
pueden no requerir una evaluación profunda, dado que los riesgos 
son menores y menos complejos. 

El objetivo de la evaluación es determinar las necesidades espe- 
cíficas del paciente y los factores de riesgo para la anestesia. La deci- 
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Figura 12-2 Sistema nervioso simpático y parasimpático: el sistema de “lucha o 
huida”. [Tomado de Thibodeau GA, Patton KT: Structure and function of the body, 11° 


ed., St. Louis, 2000, Mosby.) 


sión sobre el tipo de anestesia que va a utilizarse (general, sedación, 
regional) puede tomarse en este momento. Durante la evaluación 
preoperatoria los pacientes tienen la oportunidad de informar preo- 
cupaciones específicas sobre su bienestar físico o psicológico relacio- 
nadas con la anestesia y los cuidados posoperatorios. La información 
brindada al paciente durante la evaluación a menudo resuelve 
muchos temores y conceptos errados sobre los efectos de la aneste- 
sia y el manejo del dolor. 

La información específica sobre el estado físico del paciente es 
necesaria para asegurar la administración segura de la anestesia. La 
evaluación preoperatoria se modifica de acuerdo con el tipo de 
cirugía y los riesgos conocidos de cada paciente en particular. Por 
ejemplo, si el paciente tiene un diagnóstico de enfermedad meta- 
bólica o sistémica, la evaluación puede requerir pruebas específi- 
cas. La Figura 12-3 muestra un ejemplo de cuestionario preanes- 
tésico. 


Estado físico y clasificación 
anestésica 


La mayoría de los pacientes habrá tenido un examen físico 
completo reciente y una evaluación antes del examen anestésico. 


En los pacientes ambulatorios, la evaluación anestésica puede rea- 
lizarse al mismo tiempo que el examen preoperatorio. Esta inclu- 
ye el registro de antecedentes recientes o antiguos de trastornos sis- 
témicos, como: 

:  Anormalidades cardiovasculares. 

> Enfermedades respiratorias. 

Enfermedades metabólicas del riñón o del hígado. 

+ Trastornos neurológicos. 

Las enfermedades sistémicas pueden alterar la acción de los 
medicamentos. Muchos agentes anestésicos y adyuvantes son tóxi- 
cos para el riñón o el hígado o son metabolizados o excretados por 
estos órganos. Un paciente con enfermedades renales o hepáticas 
puede tener dificultades en la eliminación de los medicamentos. 
Esto lleva a que se prolongue la acción del fármaco o a una dismi- 
nución de la tolerancia. Ciertos estados de enfermedad pueden 
también aumentar el riesgo del paciente de sufrir un paro cardía- 
co, especialmente durante la anestesia general. En pacientes con 
ciertas enfermedades, la dosis normal puede requerir algún ajuste 
y puede necesitarse una monitorización adicional más compleja 
durante la operación. Si se planea administrar anestesia general en 
lugar de regional, debe ponerse más atención en las enfermedades 
sistémicas. 
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La American Society of Anesthesiologists (ASA) ha creado un siste- Medicamentos Y alergias 


ma de evaluación del riesgo que clasifica a los pacientes de acuerdo La medicación actual del paciente incluye también los medica- 
con la posibilidad de que surjan problemas relacionados con la anes- mentos de venta libre y las hierbas. Los fármacos que el paciente 
tesia (Recuadro 12-1). Este sistema fue desarrollado para identificar toma habitualmente pueden interferir, bloquear o aumentar el efec- 
el nivel de riesgo de un individuo. Actualmente, algunas autoridades to de los que se administren durante la operación. En algunos casos 
médicas lo consideran inadecuado para establecer el riesgo, especial- los pacientes deben dejar su medicación habitual para evitar efectos 
mente en comparación con otras herramientas de las que se dispone. adversos. Es importante conocer las alergias conocidas, que deben 
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DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO: 
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CARDIOVASCULAR: [] Coronariopatía [Insuficiencia cardiaca  [] Enfermedad hipertensiva COMENTARIOS/ANTECEDENTES FAMILIARES: 
C Angina C Ortopnea [7] Vasculopatias 
C Infarto previo C Edema C Prolapso mitral 
E] Arritmias C Cianosis C Otros 
E] Tromboembolia C Arteriopatia periférica  [] Negativo 
RESPIRATORIO: C] Neumonia Q EPOC C] Traqueostomia 
[C Infección respiratoria[_] Tos C Asma 
[C] Disnea de reposo [E] Bronquitis E Otros 
[C] Disnea de esfuerzo [] Sibilancia C] Negativo 
NEUROLÓGICO: C] Síncope E TIA E] Dolor de espalda 
O Convulsiones E Coma O Otros 
acy C Neuropatia C] Negativo 
ENDOCRINO/METABÓLICO/RENAL/ C Cirrosis [0] Diabetes 
HEPÁTICO: O Anemia DO Hepatitis DD Hipoglucemia 
O Sangrado [] tetericia HD otros 
O Drepanocitosis Oire C] Negativo 
OTROS: C] Hernia hiatal O Plenitud gástrica [7] Embarazo COMENTARIOS DE LA EVALUACIÓN [IN] 
O Ant. de hipert. malig. C] Psiquiátricos C Negativo PREOPERATORIA INMEDIATA: 








CIRUGÍAS PREVIAS: 
O Ninguna 
COMPLICACIONES ANESTÉSICAS PREVIAS: 


C] Sin antecedentes familiares conocidos de complicaciones anestésicas 
C Ninguna 
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Figura 12-3 Ejemplo de formulario para la evaluación preanesiésica. [Cortesía de St. 
Joseph's Mercy of Macomb, Clinton Township, Mich.) 


CAPÍTULO 


ER 





z 


El paciente es normal y sano. 
El paciente tiene una enfermedad sistémica leve 
que no limita su actividad (p. ej., hipertensión 
controlada o diabetes controlada sin secuelas 
sistémicas). 
ASA 3 El paciente tiene una enfermedad sistémica 
moderada o grave que limita sus actividades 
(p. ej., angina estable o diabetes con secuelas 
: sistémicas). 
ASA 4 El paciente presenta enfermedad sistémica grave 
l que constituye un riesgo permanente para la 
vida (p. ej., insuficiencia cardíaca congestiva 
| grave, insuficiencia renal terminal). 
ASA 5 Paciente muy grave con riesgo evidente de 
E muerte en las próximas 24 horas, con 
intervención o sin ella. 
E Situación de emergencia: además de registrar la 
| puntuación ASA (1-5), se identifica a los 
la pacientes que son sometidos a intervenciones de 
emergencia con el sufijo "E". Por ejemplo, si un 
sujeto sano debe ser sometido a un 
procedimiento de emergencia será clasificado 
como E-l. 








Modificado de Hata T y col.: Guidelines, education, and testing for 
procedural sedation and analgesia, lowa City, 1992-2003, 
University of lowa. 








estar registradas claramente de acuerdo con el protocolo de la insti- 
tución. También se debe preguntar al paciente si consume drogas ilí- 
citas, alcohol o tabaco. 


Antecedentes de anestesia 

Es importante el antecedente de haber sido sometido a una 
anestesia general o a sedación conciente, especialmente si el pacien- 
te presentó alguna reacción adversa durante el procedimiento. Las 
reacciones adversas pueden haber sido el resultado de la sensibili- 
dad a los agentes anestésicos, de problemas metabólicos o de una 
enfermedad. Los pacientes que han presentado complicaciones pre- 
viamente tienen un alto riesgo de padecer nuevas reacciones, que 
pueden poner en riesgo su vida. El anestesista debe tratar de deter- 
minar las causas de estas complicaciones y planear la anestesia de 
acuerdo con ellas. 


Estado de las vias aéreas y de la 
dentadura 


Cualquier anomalía de las vías aéreas o cualquier obstrucción 
potencial pueden generar una situación de emergencia durante la 
anestesia. La anestesia general requiere la evaluación completa de la 
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vía aérea para detectar enfermedades que puedan producir una obs- 
trucción o que puedan dificultar la intubación. Las dentaduras pos- 
tizas deben quitarse antes de la cirugía para evitar que luego puedan 
moverse. Los dientes flojos o las coronas pueden romperse y produ- 
cir obstrucciones de las vías aéreas. Los aretes que se usan en la len- 
gua, los labios o las mejillas y los adornos en los dientes también 
pueden representar un riesgo. Pueden transformarse fácilmente en 
obstrucciones en la tráquea o los bronquios, especialmente durante 
la colocación de una vía aérea artificial, que requiere la manipula- 
ción de las estructuras de la boca, la faringe y la laringe. Incluso 
durante la anestesia local o de conducción un paciente puede nece- 
sitar una reanimación de urgencia que requiera la colocación de una 
vía aérea artificial. 

Algunos pacientes tienen vías aéreas anómalas o “difíciles”. La 
reanimación de estos pacientes durante la anestesia general, un paro 
cardíaco, una aspiración u otra emergencia es difícil, ya que no se 
los puede intubar de la forma habitual. Durante la evaluación pre- 
operatoria, el anestesista evalúa las vías aéreas del paciente para 
determinar su grado de riesgo. 


o 


Evaluación musculoesquelética 

Los trastornos de movilidad, las lesiones óseas y otros problemas 
estructurales pueden causar lesiones durante la colocación en posi- 
ción del paciente. El especialista en anestesia debe documentar 
todos los antecedentes de reemplazos articulares, lesiones óseas, 
enfermedades y áreas de lesión nerviosa. Esta información queda 
asentada en la historia clínica del paciente, y el especialista en anes- 
tesia puede proporcionar datos específicos a los demás miembros del 
equipo quirúrgico antes de la colocación en posición. Durante la 
anestesia regional o la sedación monitorizada, el paciente no se colo- 
ca en su posición inconciente. Sin embargo, cualquier problema de 
movilidad debe ser tenido en cuenta, independientemente del grado 
de conciencia del paciente. 


Evaluación psicológica 

Muchos pacientes sienten más temor por la anestesia o por el 
dolor que por la operación. Muchas personas se preocupan por la 
posibilidad de recibir medicamentos inadecuados para el dolor o de 
desarrollar una adicción a los analgésicos. La información errónea 
obtenida de diferentes medios y la falta de conocimiento sobre la far- 
macología de los anestésicos suelen contribuir a estos miedos. El 
anestesista o el enfermero quirúrgico pueden responder a las pregun- 
tas del paciente sobre la acción y la duración de los medicamentos 
posoperatorios, lo que en general disipa los temores del paciente. 


Evaluación social 

El bienestar emocional y social del paciente es importante para 
su recuperación. El especialista en anestesia indaga sobre la familia 
del paciente y sus amigos, y si habrá alguien que lo cuide o ayude 
después de la operación. Esto afecta no solamente el cuidado físico 
del paciente, sino también el apoyo psicológico que tendrá en el 
período posoperatorio. Los pacientes que sienten temor o ansiedad 
ante la cirugía y sus posibles consecuencias en su trabajo, familia y 
entorno social pueden tener un umbral más alto para la sedación y 
la medicación ansiolítica. 





Elección de la anestesia 

Una vez evaluado el paciente, se selecciona el tipo y el método 
apropiados para la anestesia. Ésta es una decisión conjunta e infor- 
mada que toman el especialista en anestesia, el cirujano y el pacien- 
te. La decisión se basa en los siguientes factores: 

+ El estado físico del paciente. 

= La presencia o los antecedentes de enfermedad metabólica. 
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El estado psicológico del paciente. 

El tipo de cirugía, incluidos los requerimientos de posición 
del paciente. 

La duración del procedimiento. 

+ Cualquier antecedente de reacciones adversas a los anestési- 

cos y alergias a los medicamentos. 

La seguridad y el bienestar del paciente son siempre las conside- 
raciones principales en la elección del método de anestesia. Los 
objetivos médicos y quirúrgicos son brindar el nivel adecuado de 
anestesia sin comprometer la seguridad del paciente. Esto significa 
que no solamente se consideran el estado físico y los antecedentes 
del paciente, sino también los requerimientos del procedimiento 
quirúrgico. Por ejemplo, algunos procedimientos pueden realizarse 
con un bloqueo regional sin inconciencia. En general, los pacientes 
están más relajados y experimentan menos estrés cuando se les brin- 
da una sedación monitorizada. Muchas cirugías ortopédicas se 
encuentran en esta categoría. Otras operaciones, como las del abdo- 
men o el tórax, requieren anestesia general y monitorización invasi- 
va. El cirujano puede participar en la toma de esta decisión por su 
conocimiento sobre el tiempo necesario para la operación y la exten- 
sión del procedimiento. 

Los pacientes participan en su propia atención anestésica expre- 
sando sus preferencias. Sin embargo, debe tratarse de elecciones 
informadas basadas en consideraciones sobre la seguridad y el entor- 
no. El anestesista ayuda al paciente a elegir entre “las mejores opcio- 
nes”. Esto es especialmente importante en los pacientes que tienen 
factores de riesgo moderados o graves que deben tenerse en conside- 
ración. Los pacientes difieren en su deseo de permanecer despiertos 
durante un procedimiento, completamente sedados o parcialmente 
consientes. Todos los pacientes tienen el derecho de recibir toda la 
información sobre los riesgos y beneficios de los distintos tipos de 
anestesia para ayudar a determinar el curso de su tratamiento. 


Pruebas preoperatorias 

Durante muchas décadas se han realizado de rutina pruebas 
diagnósticas para determinar el grado de riesgo del paciente. En los 
Estados Unidos, actualmente se realizan menos pruebas que antes. 
Las instituciones tienen requisitos diferentes en cuanto a las prue- 
bas preoperatorias, y el fundamento para ordenarlas en general 
depende de los antecedentes del paciente y los hallazgos del examen 
físico. En estos casos, las pruebas apuntan a confirmar u obtener 
más detalles sobre un hallazgo determinado más que para descubrir 
una anomalía. 


PREPARACIÓN DEL PACIENTE 


Documentación de la internación y 
lista de controles preoperatorios 


Se deben tomar todas las precauciones posibles para garantizar 
la seguridad del paciente en el perioperatorio. Cuando el paciente 
llega a la cirugía, se usa una lista de controles para asegurarse de que 
se han completado todos los procedimientos previos. El proceso de 
internación o admisión es extremadamente importante para el 
bienestar emocional del paciente. La tranquilidad y la comodidad 
física son críticas en este primer encuentro. 

En la atención ambulatoria, la información al paciente se brin- 
da antes del día de la operación y el paciente conoce las precaucio- 
nes especiales y los procedimientos. Los pacientes internados son 
preparados en la sala. Se proporciona la atención preoperatoria de 
rutina y se considera cualquier necesidad especial determinada por 





el estado físico o emocional del paciente. Los hospitales y otras ins- 
tituciones tienen protocolos de admisión individuales, aunque 
siempre se verifican algunos detalles específicos: 

1. La identidad del paciente siempre se verifica minuciosa- 
mente. El profesional sanitario le pregunta al paciente su 
nombre y lo compara con la banda de identificación, la lista 
de quirófano y la historia clínica. 

2. El procedimiento, el sitio y el lado de la operación se vali- 
dan con el paciente, los registros médicos, la lista de quiró- 
fano y el consentimiento informado. En el proceso preope- 
ratorio se puede haber marcado la piel del lado que va a ser 
operado. Estas marcas se comparan con toda la información 
disponible, 

3. Los formularios de consentimiento quirúrgico y anestésico 
deben estar firmados de acuerdo con los protocolos de la 
institución. (Los detalles sobre los aspectos legales del con- 
sentimiento se describen en el Capítulo 4.) 

4. Se confirman las órdenes de reanimación y cualquier otro 
documento legal. 

5. Las alergias del paciente deben estar anotadas en todos los 
registros médicos, y se le preguntan al paciente nuevamente 
en el área de espera. 

6. Los medicamentos preoperatorios se documentan en los 
registros médicos y preoperatorios del paciente. Cualquier 
medicación prescripta pero aún no administrada puede serlo 
en el área de espera, según sea indicado por el cirujano o el 
especialista en anestesia. 

7. Las prótesis, incluidas las dentaduras postizas y los audífo- 
nos, deben quitarse, de ser posible, antes de la operación. En 
el caso de que se las retire en el área de espera, debe tenerse 
mucho cuidado para evitar que se pierdan o no se identifi- 
quen. 

8. Las alhajas y joyas deben quitarse antes de la inducción de 
la anestesia general o de cualquier procedimiento en el cual 
se use electrocirugía. Cualquier pieza de joyería que se quite 
en el área de espera se coloca en un recipiente con una eti- 
queta, y se mantiene en un lugar seguro hasta que pueda ser 
devuelta al paciente. El anillo de bodas puede quedar, pero 
debe fijarse con una cinta o esparadrapo. 

9. Deben estudiarse todos los registros médicos que acompa- 
ñan al paciente. Deben rotularse claramente los resultados 
diagnósticos y las radiografías u otros estudios de imágenes. 

Cualquier medicación preoperatoria se administra la noche 
anterior a la cirugía o en la sala de espera del quirófano. His- 
tóricamente, los fármacos preoperatorios se administraban al 
paciente mientras este esperaba la cirugía en la sala. En el pasado, los 
pacientes se sedaban y la mayoría llegaban a la sala de operaciones 
desorientados y no era fácil despertarlos. Estos sedantes además pro- 
longaban la recuperación de la anestesia, causaban delirio y riesgos 
cardiovasculares, y producían muchos efectos secundarios desagra- 
dables. Los objetivos de la medicación previa son: 

+ Reducir la ansiedad. 

e Permitir una inducción más suave. 

+ Reducir la acidez y el volumen gástrico. 

= Reducir la cantidad de anestésico general a utilizar. 

La práctica actual en anestesiología es administrar medicación 
preoperatoria seleccionada en pacientes con riesgos o patologías 
específicas que pueden ser mitigados con los fármacos. Por ejemplo, 
un paciente con alto riesgo de aspiración del contenido gástrico reci- 
be medicamentos para reducir el pH de las secreciones gástricas y el 
volumen gástrico. Los pacientes que están extremadamente ansiosos 
antes de la cirugía pueden recibir un sedante suave. La profilaxis 





antibiótica es la administración de antibióticos a pacientes con alto 
riesgo de infección posoperatoria. 

El ayuno preoperatorio es necesario para minimizar la aspira- 
ción (inhalación) del contenido gástrico durante la anestesia gene- 
ral. En el pasado, se prohibían todos los líquidos y los alimentos 
después de la medianoche del día de la cirugía. Sin embargo, este 
parámetro rígido ya no se considera una práctica estandarizada. El 
ayuno estricto en pacientes pediátricos y ancianos puede producir 
deshidratación, cefalea e irritabilidad, especialmente si la cirugía se 
posterga. Actualmente se determina un período de ayuno más 
seguro y realista según el tipo de cirugía y la edad y condición del 
paciente. En general se acepta que el paciente beba líquidos hasta 
2 o 3 horas antes de la cirugía, dentro de un período de ayuno de 
7 u 8 horas. 


Ingreso a la sala de operaciones 

Después de ingresar en el área de quirófano, el paciente es lleva- 
do a la sala de operaciones. La persona suele ser transferida a la mesa 
de operaciones, pero en algunos casos puede ser anestesiada en la 
camilla. En este momento es importante mantenerla abrigada y 
brindar comodidad. El personal de anestesia y el circulante se ase- 
guran de que el paciente esté cómodo sobre la mesa de operaciones 
y que las tiras de seguridad estén fijadas. Se coloca una vía intrave- 
nosa tan pronto como sea posible para tener un medio de adminis- 
tración de los medicamentos. La vía intravenosa es necesaria tanto 
para la anestesia general como para la regional. 





OBJETIVO Y FUNDAMENTOS 


En general el cuerpo responde rápidamente a los estímulos para 
mantener la vida. Muchos procesos bioquímicos, físicos y metabó- 
licos complejos controlan el equilibrio entre los estímulos y las res- 
puestas. Algunos ejemplos son el tiritar (tremor muscular no con- 
trolable) cuando baja la temperatura corporal y la vasoconstricción 
(constricción de los vasos sanguíneos) cuando disminuye la tensión 
arterial. Este mantenimiento del equilibrio fisiológico se llama 
homeostasis. 

Durante la cirugía, el anestesista y el enfermero especializado 
evalúan y controlan las respuestas normales del cuerpo a los estímu- 
los nocivos (que causan daño o dolor). La monitorización fisiológi- 
ca brinda la base para poder evaluar la homeostasis y responder a las 
necesidades del paciente. 

La monitorización fisiológica es la evaluación de las funciones 
metabólicas del paciente. Toda anestesia (regional, general o de 
sedación) requiere una monitorización fisiológica. No todas las 
monitorizaciones requieren la presencia de un especialista en anes- 
tesia, pero los estándares de atención deben ser respetados por todo 
el personal de quirófano. Puede pedírsele a un instrumentista que 
tome los signos vitales del paciente si no ha recibido medicamen- 
tos anestésicos. La evaluación y la interpretación requieren la pre- 
sencia continua en la sala de un enfermero licenciado o un enferme- 
ro profesional cuando el paciente recibe un anestésico u otro medi- 
camento. 

La monitorización es necesaria porque los medicamentos anes- 
tésicos, los cambios de posición y el traumatismo quirúrgico alteran 
y en algunos casos impiden las funciones corporales normales. Los 
reflejos de protección (p. ej., respiración, náuseas, deglución y reti- 
ro de la fuente de dolor) están suprimidos durante la anestesia gene- 
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ral. Durante la colocación en posición del paciente, se producen 
cambios fisiológicos rápidos (p. ej., inclinación del cuerpo o coloca- 
ción de las piernas en estribos). Muchos tipos de agentes anestésicos 
causan cambios en la tensión arterial y en la frecuencia cardíaca. La 
sedación y los analgésicos pueden deprimir las funciones respirato- 
rias. La complejidad y el tipo de monitorización dependen de la 
condición física del paciente, de los riesgos conocidos y de las com- 
plicaciones que se esperan. 


PROCESO DE MONITORIZACIÓN 





Los estándares para la monitorización de los pacientes en los 
Estados Unidos son establecidos por la ASA. Los parámetros de 
rutina que deben ser controlados son los siguientes: 

+  Oxigenación: se miden los niveles de oxígeno en el gas ins- 
pirado y en la sangre. 

Ventilación: el intercambio de oxígeno por dióxido de car- 

bono en los pulmones se verifica mediante análisis de san- 

gre. 

Perfusión: el sistema circulatorio debe ser monitorizado 

continuamente para asegurar que la sangre llega a todos los 

tejidos vitales del organismo. 

» Temperatura corporal: la temperatura central del paciente 
debe ser evaluada y mantenida dentro de un rango compa- 
tible con la homeostasis normal. 

Respuesta neuromuscular: este parámetro se monitoriza en 

casos especiales, cuando se usan agentes bloqueantes neuro- 

musculares. 

+ Balance de líquidos: el balance de electrolitos y de líquidos 
se controla continuamente, en especial durante cirugías pro- 
longadas o en pacientes muy graves. 


Oxigenación 

La oxigenación es la relación entre la cantidad de oxígeno presen- 
te en el gas inspirado y la cantidad disponible en los tejidos, que 
llega mediante la sangre circulante. Los dispositivos que se utilizan 
para monitorizar la oxigenación son: 

-Analizador de oxígeno: este dispositivo es un mecanismo de 
la máquina que se utiliza para la anestesia general. El anali- 
zador mide la cantidad de oxígeno aportada y dispara una 
alarma cuando el porcentaje es muy bajo. 

+  Oxímetro de pulso: este dispositivo mide la saturación de 
oxígeno de la sangre arterial y la frecuencia del pulso. Su 
funcionamiento se basa en un principio de espectrometría, 
por el cual la cantidad de luz que pasa a través de una solu- 
ción (la sangre) revela su densidad. Se coloca una pequeña 
fuente de luz en un área vascularizada, como la punta de un 
dedo de la mano o del pie o el lóbulo de la oreja. Esto per- 
mite el control permanente de esos parámetros. 


Ventilación y perfusión 
La ventilación es el intercambio de dióxido de carbono y oxíge- 
no entre el cuerpo y el medio ambiente. Esto se produce a través del 
aparato respiratorio. La ventilación inadecuada impide que el oxíge- 
no llegue a los tejidos y produce lesiones o la muerte. La perfusión 
es la saturación de oxígeno en la sangre. Los métodos para monito- 
rizar la ventilación y la perfusión son: 
= Observación: se observa la expansión del tórax del paciente. 
=  Capnografía: se mide el dióxido de carbono espirado, que es 
un producto de la ventilación. El gas exhalado se analiza y el 
resultado se muestra en forma de ondas en un monitor. 
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Alarma de anestesia: cuando se utiliza una máquina de 
anestesia durante la anestesia general, se dispara una alarma 
cada vez que el sistema de ventilación se interrumpe. 
Evaluación clínica: se requieren profesionales entrenados y 
autorizados para controlar al paciente en busca de signos de 
cianosis (falta de oxígeno en la sangre). La cianosis es una 
apariencia característica azul grisácea de la piel y las muco- 
sas. También se buscan otros signos, como el nivel y el tipo 
de respiración, la presencia de livedo cutáneo y los sonidos 
respiratorios. 

Gases en sangre arterial: se puede determinar el nivel de 
gases en sangre en una muestra de sangre arterial. Esta prue- 
ba determina el estado del paciente en cuanto a ventilación, 
electrolitos y función renal (estado ácido-base). La ventila- 
ción se evalúa con la presión parcial de dióxido de carbono 
en sangre. 

Oximetría de pulso: como ya se mencionó, el oxímetro de 
pulso es un sensor digital que detecta la saturación de oxíge- 
no a través de la piel. El dispositivo se coloca en un área muy 
vascularizada del cuerpo (un dedo o el lóbulo de la oreja), y 
permite mediciones continuas. 


Circulación y balance de liquidos 


El anestesista mantiene el volumen intravascular y la tensión 
arterial mediante el uso de soluciones intravenosas. Estas soluciones 
se clasifican en hipertónicas (concentración de solutos mayor a la del 
plasma), hipotónicas (concentración de solutos menor a la del plas- 
ma) o isotónicas (equivalente en concentración de solutos al plasma). 
Durante la cirugía, el instrumentista y el enfermero circulante regis- 
tran la cantidad de líquido de irrigación y de sangre de aspiración 
para ayudar a calcular la pérdida total de líquidos y las necesidades 
de reemplazo. Los líquidos se administran mediante una bomba 
mecánica o digital, que aporta la cantidad exacta que se programa 
en su ordenador. 

La circulación es la acción del corazón que resulta en la llegada 
de sangre a todos los tejidos del organismo. Su evaluación incluye la 
monitorización de la función cardíaca, dado que el corazón cumple 
la función de bombeo necesaria para mover la sangre a través de los 
tejidos y de la circulación periférica, función que se evalúa median- 
te la tensión arterial y la frecuencia del pulso. 

Se utilizan 2 tipos de métodos para monitorizar la circulación: 
los directos o invasivos, y los indirectos o no invasivos. La monito- 
rización directa requiere la introducción de un dispositivo de medi- 
ción (como un catéter en la arteria pulmonar) en el cuerpo del 
paciente. 

>  Electrocardiograma: el electrocardiograma (ECG) mide la 

actividad eléctrica del corazón, que se grafica en forma de 
ondas. Los sensores del ECG generalmente se colocan en el 
tórax en una disposición que detecta con precisión los 
impulsos eléctricos del corazón y los transmite al monitor 
(Fig. 12-4). 

Monitorización de la tensión arterial: la tensión arterial se 
mide manualmente con un esfigmomanómetro mecánico, o 
en forma automática con un sistema digital. 
Monitorización transesofágica: puede introducirse un este- 
toscopio transesofágico (“a través del esófago”) para contro- 
lar el ritmo, la intensidad, el tono y la frecuencia de los lati- 
dos cardíacos durante la anestesia general. Los sonidos res- 
piratorios y la frecuencia respiratoria también pueden moni- 
torizarse con el estetoscopio, que lleva unido un dispositivo 
para audición. 





= Monitorización arterial directa: pueden obtenerse medicio- 
nes de la tensión arterial mediante una vía arterial. Un caté- 
ter en la arteria pulmonar (también llamado de Swan Ganz) 
se usa para control en cuidados intensivos en algunos 
pacientes. Permite la evaluación directa de la presión en la 
arteria pulmonar y la evaluación indirecta de las presiones 
del llenado del ventrículo izquierdo. La presión venosa cen- 
tral se obtiene por cateterismo de una de las venas principa- 
les, como la subclavia. El catéter puede avanzar hacia la vena 
cava superior, donde se pueden obtener mediciones directas 
de la aurícula derecha y de la vena cava. 


Temperatura corporal 

La temperatura corporal normal es de 36 a 37,5 °C. El cuerpo 
puede tolerar temperaturas ambientales fuera de este rango, pero 
solamente con protección. La temperatura central debe mantenerse 
dentro de un rango que sea compatible con la vida. El personal qui- 
rúrgico aplica los métodos para mantener esta temperatura y el anes- 
tesista la controla. 

Durante la anestesia general, la temperatura corporal se mide 
con varios tipos de dispositivos internos y externos. Se usan termó- 
metros timpánicos, esofágicos, dérmicos, rectales, vesicales y axila- 
res. Durante la cirugía cardíaca pueden introducirse sondas dentro 
del miocardio para controlar la temperatura del corazón. También 
puede haber un sensor de temperatura en el catéter de la arteria pul- 
monar, que se usa para la medición directa de la tensión arterial. 


Mantenimiento de la temperatura del paciente 

La temperatura normal del paciente se mantiene con una 
manta o un colchón de circulación forzada de aire, soluciones 
calientes y control de la temperatura ambiental. La manta de aire 
forzado es un colchón de inflable que se apoya sobre el cuerpo del 
paciente. El aire caliente se insufla dentro de la manta con un tubo 
flexible. Este dispositivo debe controlarse para evitar quemaduras. 
Estos riesgos son mayores cuando el paciente está inconciente o 
semiconciente y no puede responder al dolor. La temperatura esta- 
blecida y la conexión entre la manta y el tubo deben controlarse 
antes de activar el aparato y luego a intervalos regulares durante 
todo el procedimiento. 

El dispositivo debe activarse solamente después de que el anes- 
tesista haya confirmado la temperatura correcta. Si la conexión está 
floja o el tubo se suelta durante la cirugía, la piel del paciente puede 
quedar expuesta a una columna de aire caliente. Esto puede pasar 
desapercibido bajo los campos quirúrgicos. Los pacientes pediátri- 
cos y ancianos, y los pacientes más delgados o débiles, pueden tener 
un riesgo elevado de quemaduras. Debe prestarse una atención 
minuciosa a cualquier dispositivo que genere calor, y esto es una res- 
ponsabilidad compartida por todo el equipo quirúrgico. 


Hipotermia deliberada 

La técnica de hipotermia deliberada (reducción de la tempera- 
tura central del paciente) se utiliza durante la hipertermia maligna. 
Ésta es una reacción fisiológica a determinados anestésicos y agentes 
bloqueantes neuromusculares en la cual la temperatura corporal se 
eleva en forma crítica (como se analiza más adelante en este capítu- 
lo). La hipotermia también puede iniciarse cuando el flujo sanguí- 
neo normal representa un riesgo grave e incontrolable. En la cirugía 
cardíaca, la reparación quirúrgica de los grandes vasos, el transplan- 
te de órganos y la neurocirugía, la hipotermia controlada permite 
tener un margen de seguridad mientras se realizan determinados 
procedimientos. 
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Figura 12-4 Aa C. Sensores del electrocardiograma y gráficos obtenidos. Aquí, los 
electrodos se colocan en ambos brazos y en la pierna izquierda para medir la actividad 
eléctrica del corazón. Los electrodos se colocan en la pared torácica durante la cirugía. 
[Reproducido de Tibodeau GA, Patton KT: Anatomy and physiology, 3° ed., St. Louis, 


2007, Mosby.) 


Métodos para lograr la hipotermia 

La hipotermia se alcanza mediante varios métodos. La sangre 
puede desviarse a un sistema de enfriamiento durante la circulación 
extracorpórea. Otros métodos son la administración intravenosa de 
soluciones frías y la irrigación de las cavidades del cuerpo con líqui- 
dos fríos. Durante la cirugía cardíaca se introduce solución salina 
casi congelada alrededor del corazón para producir un enfriamiento 
localizado. La temperatura que se desea alcanzar no debe ser menor 
de los 26 °C. 

Las complicaciones de la hipotermia inducida incluyen la arrit- 
mia cardíaca, que se produce cuando la conducción normal se ve 
interrumpida. Esto puede producir un bloqueo cardíaco y el paro. 
Otros órganos del cuerpo también pueden sufrir daños como resul- 
tado del aporte insuficiente de sangre. 

El retorno a la temperatura normal se logra con una manta o un 
colchón térmicos, líquidos intravenosos calientes o mantas de algo- 
dón. Los escalofríos, que aumentan los requisitos de oxígeno del 
cuerpo, se controlan con relajantes musculares, analgésicos específi- 


cos y aportes de calor. La temperatura del paciente se eleva lenta- 
mente para reducir los riesgos de colapso circulatorio o de dilatación 
o constricción repentina de los vasos. 


Respuesta neuromuscular 

Durante la anestesia general se administran agentes bloqueantes 
neuromusculares para relajar los músculos esqueléticos. Sin una ade- 
cuada relajación muscular o parálisis, la separación de las paredes 
abdominales o torácicas y de otros tejidos resulta difícil, y la exposi- 
ción del sitio quirúrgico no es adecuada. La ventilación controlada 
(mecánica o manual) es necesaria siempre que se use un bloqueante 
neuromuscular, ya que los músculos respiratorios permanecen para- 
lizados. 

Se usa un estimulador nervioso periférico para controlar el nivel 
de bloqueo neuromuscular. El estimulador produce una serie de 
impulsos eléctricos indoloros. La contracción del músculo en res- 
puesta al estímulo constituye un medio de evaluación del grado de 
bloqueo neuromuscular. 
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Nivel de conciencia 

El nivel de conciencia del paciente se controla para evitar la con- 
ciencia intraoperatoria. Éste es un fenómeno raro en el cual el 
paciente conserva algún grado de conciencia (incluida la percepción 
sensorial) pero no tiene capacidad motora. El sistema de índice 
biespectral se usa para impedir el recuerdo del paciente del dolor 
percibido durante la operación. En este sistema se colocan electro- 
dos en la cabeza para medir el nivel de hipnosis durante la anestesia. 
Aunque la conciencia intraoperatoria es rara, sus consecuencias psi- 
cológicas son graves e incluyen síntomas postraumáticos. 


Función renal 

La función renal puede evaluarse a través de la medición direc- 
ta de la producción de orina y del análisis de sangre. A algunos 
pacientes seleccionados se les coloca un catéter antes de la cirugía 
para poder medir el balance de líquidos (entrada y salida) durante 
procedimientos prolongados. 





ANESTESIA GENERAL 





Descripción 


La anestesia general es la pérdida reversible de la conciencia, que 
está acompañada por ausencia de: 

+ Dolor. 

e Percepción sensorial. 

» Cognición (pensamiento, aprendizaje, lenguaje). 

> Recuerdos de las experiencias transcurridas durante 

el período de inconciencia. 

= Algunos reflejos autonómicos. 

Durante la anestesia general se usan diferentes tipos de agentes 
para lograr los efectos necesarios en la cirugía. Por ejemplo, el anes- 
tésico puede causar pérdida de la conciencia pero no relajación mus- 
cular. En este caso, se administra un relajante muscular diferente 
durante la intervención. Otros medicamentos se administran para 
inhibir las secreciones (como la saliva). Esta combinación de medi- 
camentos y agentes anestésicos se denomina a veces anestesia balan- 
ceada. 

Los anestésicos inhalatorios se usan para las cirugías prolonga- 
das. Los agentes intravenosos se usan para inducir inconciencia o 
para mantener la sedación profunda durante procedimientos cortos. 
Durante la anestesia inhalatoria se usa un agente intravenoso para 
lograr la inducción (lo que causa la inconciencia) y el anestésico 
inhalatorio para mantener ese estado. 


Aparatos o equipos de anestesia 

La anestesia general requiere el uso de un aparato o equipo de 
anestesia (Figura 12-5). 

Los aparatos o equipos de anestesia son un complejo dispositi- 
vo biotécnico que se usa para la monitorización del paciente, el 
manejo de su respiración y la administración de anestesia inhalato- 
ria. El anestésico inhalatorio se administra en forma de un líquido 
volátil que pasa a estado gaseoso en el vaporizador. El mecanismo 
básico es un sistema de flujo de retorno que incluye las funciones 
inspiratoria y espiratoria del paciente. Algunos de los componentes 
importantes son el vaporizador, el ventilador, el respirador y el sis- 
tema de purificación de gases. 

El aparato de anestesia permite ventilar al paciente en forma 
mecánica o manual con una bolsa respiratoria, que es parte del sis- 
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Figura 12-5 Aparato o equipo de anestesia. [Cortesía de 
Datex-Ohmeda, Madison, Wis.) 


tema de ventilación y de válvulas. Los gases entran en la bolsa y 
luego son administrados al paciente a través de un tubo que se 
conecta a una vía aérea invasiva o a una máscara facial. El dióxido 
de carbono exhalado es capturado del sistema, medido y absorbido 
por un reservorio de cal sodada. 

La máscara facial para anestesia se usa para administrar una ven- 
tilación de presión positiva con gases anestésicos y oxígeno. General- 
mente no se utiliza la máscara en lugar de una vía aérea invasiva, 
excepto para la administración de oxígeno o para la sedación breve, o 
para inducir la anestesia en pacientes pediátricos (Fig. 12-6). 

La limpieza, la desinfección y la resolución de problemas bási- 
cos son responsabilidades del ayudante de anestesia o del auxiliar. 
El mantenimiento y las pruebas de funcionamiento del aparato de 
anestesia son responsabilidad del Departamento de Bioingeniería. 
Todos los equipos que entran en contacto con el paciente deben ser 
descontaminados para evitar la contaminación cruzada. Se usan las 
precauciones estándares al manipular el equipo. Los tubos, los reci- 
pientes de cal sodada (caníster), las máscaras y las vías aéreas son 
fuentes importantes de contaminación bacteriana. Los intrincados 
mecanismos de las válvulas también pueden albergar grandes colo- 
nias de microorganismos patógenos. Siempre que sea posible deben 
usarse mangueras, máscaras y tubos desechables. Todos los elemen- 
tos no desechables deben ser descontaminados y esterilizados. 


Sistema de purificación de gases 

El escape de gases anestésicos en la sala de operaciones es un 
peligro ambiental para los profesionales sanitarios. Los sistemas de 
purificación capturan los gases que escapan y los eliminan a través 
de una línea de vacío. El National Institute for Occupational Safety 
and Health (NIOSH) y la Occupational Safety and Health 
Administration (OSHA) regulan el porcentaje permitido de agentes 
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Figura 12-6 Paciente pediátrico con una máscara de anes- 
tesia. (Reproducido de Leibert PS: Color atlas of pediatric sur- 
gery, 2° ed., Filadelfia, 1996, VVB Saunders). 


anestésicos en el aire ambiental. El sistema de purificación de gases 
puede reducir la exposición de los trabajadores hasta en un 95%. 

Hay disponible más información sobre la exposición ambiental 
a los gases anestésicos en el sitio ht1p://www.cdc.gov/nioshldocs/2007- 
151. 


Gases medicinales 

Entre los gases de uso médico están el oxígeno, el nitrógeno, el 
aire y el óxido nitroso. Estos se obtienen a través de líneas de tubu- 
laduras que conectan con tomas en las paredes o con tanques de 
metal (tubos, tanques o cilindros). Las tubuladuras para la entrada 
de gases en la máquina de anestesia conectan con estas líneas. Hay 
disponibles tubos de oxígeno portátiles para usar durante el traslado 
del paciente que se está recuperando de la anestesia. (En el Capítulo 
14 hay una explicación completa sobre la seguridad y la manipula- 
ción de los tubos de gases.) 


MANEJO DE LAS VÍAS AÉREAS 





El manejo de las vías aéreas es prioritario durante la anestesia 
general o en una emergencia, en la cual el paciente es incapaz de sos- 
tener su respiración. Durante una emergencia, como un paro respi- 
ratorio o cardíaco, asegurar las vías aéreas del paciente es la priori- 
dad principal. Durante una cirugía, el paciente inconciente necesi- 
ta una vía aérea artificial invasiva que mantiene una conexión direc- 
ta entre la fuente de aire, oxígeno y gases anestésicos, y su pulmón. 
También soporta las estructuras de las vías aéreas naturales del 
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Figura 12-7 A Tubos endotraqueales. B. Tubo endotraqueal 
colocado en un paciente. {A tomado de Elkin MK, Perry PA: 
Nursing interventions and clinical skills, 3% ed., St. Louis, 2004, 
Mosby. B modificada de Rothrock JC: Alexander's care of the 
patient in surgery, 12° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 


paciente. El proceso de colocar una vía aérea invasiva se llama intu- 
bación (y se comenta más adelante en este capítulo). Se utilizan vías 
aéreas menos invasivas para mantener la posición de la lengua y para 
sostener los tejidos blandos de la faringe y la laringe. 


Tipos de vias aéreas 
Intubación endotraqueal 

El tubo endotraqueal es una vía aérea invasiva que va desde la 
boca hasta la tráquea. Se introduce por la boca o, menos frecuente- 
mente, por la nariz. Próximo a su extremo, un balón inflable actúa 
como barrera entre las vías aéreas superiores e inferiores y evita la 
aspiración de líquidos en el aparato respiratorio (Fig. 12-7). El tubo 
endotraqueal se introduce con la ayuda de un laringoscopio rígido 
o flexible, un instrumento con luz que se introduce en la tráquea 
durante la intubación (Fig. 12-8). 
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Máscara laríngea 
La máscara laríngea se introduce sin ayuda de un laringoscopio 
y entra cómodamente en la laringe. Esta máscara se usa en pacien- 


tes con vías aéreas difíciles. Sin embargo, no protege de la aspiración 
(Fig. 12-9). 


Vía aérea bucofaríngea 

La vía aérea bucofaríngea se introduce sobre la lengua para 
impedir que esta o la epiglotis caigan hacia atrás sobre la faringe 
(Fig. 12-10, A). En general, esta vía se usa cuando el paciente está 
semiconsciente, como durante el período de recuperación de la 
anestesia general o en una emergencia de las vías aéreas. La vía buco- 
faríngea se usa en pacientes que tienen función respiratoria pero que 
necesitan un apoyo de las vías aéreas superiores (Fig. 12-10, B). 





B C 


Figura 12-10 A. Vía aérea bucofaríngea utilizada en 
pacientes concientes que requieren un apoyo desde la faringe. 
B. Posición de la vía aérea bucofaríngea. C. Vía aérea naso- 
Figura 12-8 Distintos tamaños de laringoscopios. (Tomado  faríngea. [A cortesía de Welch Allyn, Skaneateles Falls, NY; B 
de Elkin MP, Perry PA: Nursing interventions and clinical skills, y C modificados de Sorrentino SA: Mosby's textbook for nur 
4° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) sing assistants, 5° ed., St. Louis, 2000, Mosby.) 
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Figura 12-9 A. Máscara laríngea. B. Máscara laríngea en su sitio. Nótese la posi- 


ción sobre la laringe. [A cortesía de IMA North America. B modificada de Phillips N: 
Berry 8. Kohn's operating room technique, 10° ed., St. Louis, 2004, Mosby.) 





Figura 12-11 Administración de oxígeno. A. Cánula nasal. B. Máscara facial para 
la administración pasiva de oxígeno. [Modificado de Sorrentino SA: Mosby's textbook 
for nursing assistants, 5° ed., St. Louis, 2000, Mosby.) 


Vía aérea nasofaríngea 

La vía aérea nasofaríngea permite un pasaje entre la nariz y la 
nasofaringe. Este tipo de vía se usa en un paciente semiconciente 
cuando la vía bucofaríngea provoca náuseas o cuando hay una lesión 
en la boca (p. ej., una fractura) (Fig. 12-10, O). 


Administración de oxigeno 


Los pacientes que no requieren asistencia respiratoria reciben 
oxígeno mediante una máscara no oclusiva o una cánula nasal (Fig. 
12-11). Estos sistemas aportan una pequeña cantidad de oxígeno 
combinada con el aire del ambiente. Las máscaras faciales cubren 
tanto la nariz como la boca, y pueden ajustarse para regular la pro- 
porción de oxígeno con relación al aire. Esta administración de oxí- 
geno es pasiva, porque el paciente conserva la función respiratoria. 


intubación 


Como ya se mencionó, la introducción de una vía aérea invasi- 
va se denomina intubación. La intubación es un procedimiento de 
rutina durante la anestesia general, y se realiza durante el paro res- 
piratorio y cardíaco. Por lo general, el paciente está inconciente 
(p. ej., durante la anestesia general). Sin embargo, también puede 
realizarse la intubación conciente cuando el paciente está despierto 
pero necesita apoyo de las vías aéreas. La intubación con un tubo 
endotraqueal requiere un laringoscopio rígido o flexible para guiar 
al tubo dentro de la tráquea (Fig. 12-12). 

Durante la anestesia general, el paciente es intubado inmediata- 
mente después de la inducción (administración de un fármaco que 
causa pérdida de la conciencia). La intubación es un proceso crítico, 
porque el estado respiratorio del paciente puede ser inestable. En la 
anestesia general, el circulante se para cerca de la cabeza del pacien- 
te y asiste en lo que sea necesario durante la intubación. 

El especialista en anestesia puede pedir al circulante que aplique 
presión sobre el cricoides para impedir la aspiración durante la 
introducción del tubo endotraqueal. La presión sobre el cricoides 
produce la oclusión digital del esófago mediante la aplicación exter- 
na de presión sobre el cartílago cricoides durante la intubación. La 
presión se aplica directamente sobre el cartílago, ubicado justo por 
debajo del cartílago tiroideo y la escotadura del cricoides (Fig. 
12-13). Cuando la vía aérea artificial está en su sitio, se conecta con 
el aparato de anestesia y se inicia la administración de los fármacos 
inhalatorios. 
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Figura 12-12 la intubación endotraqueal se realiza inme- 
diatamente después de la inducción de la anestesia general. 
la vía aérea se introduce con la ayuda de un laringoscopio. 
[Reproducido de Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: 
Principles and practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, 
Churchill Livingstone.) 


El instrumentista debe permanecer siempre preparado para asis- 
tir en caso de paro cardíaco, aspiración u otra emergencia anestési- 
ca. El papel del instrumentista durante una emergencia depende de 
la naturaleza del evento. Es un período crítico de la cirugía, y el ins- 
trumentista comparte la responsabilidad por la seguridad del 
paciente. Durante este período, debe concentrarse la atención sobre 
el paciente y el anestesista hasta que la vía aérea esté asegurada y el 
paciente estable. El instrumentista debe permanecer estéril y atento 
en caso de que su asistencia sea necesaria. 
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Figura 12-13 Aplicación de presión sobre el cricoides durante la intubación (manio- 


bra de Sellick). Este procedimiento colapsa el esófago y 


ayuda a asegurar la introduc- 


ción correcta de la vía aérea en la tráquea. [Modificado de Phillips N: Berry and Kohn's 
operating room technique, 10° ed., St. Louis, 2004, Mosby.) 


FASES DE LA ANESTESIA GENERAL 





El efecto fisiológico más importante de la anestesia es la pérdida 
reversible de la conciencia, que se mantiene mientras se administre 
el agente anestésico. Una vez que se interrumpe la administración 
del anestésico, el paciente recupera la conciencia rápidamente. Las 
fases de la anestesia general son las siguientes: 

1. Inducción: la anestesia general comienza con la pérdida de 
la conciencia. Se administra un agente inductor (fármaco 
intravenoso, gas inhalado, o una combinación de ambos). 
Mantenimiento: esta fase implica la continuación de la 
administración del agente anestésico; la inconciencia se 
mantiene con el agente inhalatorio y los agentes adyuvantes. 
Emergencia o despertar: esta fase es el cese de la anestesia. 
Pueden administrarse medicamentos que reviertan la anes- 
tesia, y el paciente recupera la conciencia. 

Recuperación: en este período se administran los cuidados 
posanestésicos. 


o o» 
Preinducción 

La anestesia general comienza cuando todos los miembros del 
equipo quirúrgico están presentes y se han completado los prepara- 
tivos para empezar la cirugía. El paciente es llevado a la sala de ope- 
raciones y se colocan en su sitio los dispositivos de monitorización 
no invasiva. Si el paciente no tiene una vía intravenosa, el especia- 
lista en anestesia establece una cuando llega, y se asegura de que el 
paciente esté cómodo y relajado. El paciente se coloca en posición 
supina (acostado, mirando hacia arriba) y la cabeza se eleva ligera- 
mente para facilitar la respiración y la intubación inmediata después 
de la inducción. 

La anestesia general comienza recién una vez que los dispositi- 
vos de monitorización del paciente estén en su sitio y todo el equi- 
po quirúrgico esté presente. El anestesista ordena todos los medica- 
mentos y equipos necesarios y tranquiliza al paciente mientras 
evalúa su estado fisiológico. Durante este período pueden adminis- 
trarse medicamentos preoperatorios que produzcan sedación y 
reduzcan la ansiedad. 


El anestesista debe tener a su disposición la aspiración todo el 
tiempo. Mientras el paciente permanezca en la sala de operaciones, 
la aspiración debe estar funcionando. La línea de aspiración puede 
estar disponible mediante dispositivos en el techo, tubos o salidas en 
las paredes. Cuando conecte las tubuladuras de aspiración, encastre 
los extremos del conector, presione y asegure el conector. Este meca- 
nismo de traba impide que la tubuladura se desprenda. 

La aspiración se realiza a través de un extremo rígido o flexible. 
El catéter de aspiración es un tubo flexible que puede introducirse en 
la vía aérea (bucal o nasal) para eliminar las secreciones que se 
encuentran más allá de la cavidad faríngea. El extremo de aspiración 
rígido tiene una punta roma y se usa para limpiar las cavidades bucal 
y faríngea. 

Justo antes de la inducción, el anestesista puede administrar al 
paciente oxígeno al 100% a través de la máscara facial. El propósito 
es asegurar que los tejidos están completamente oxigenados desde el 
inicio del procedimiento. Si se produce una obstrucción temporal 
de las vías aéreas, el oxígeno de reserva ya estará en el sistema para 
llegar rápidamente a los tejidos. 


inducción 

Durante la inducción, el paciente atraviesa las etapas que van 
desde la conciencia hasta la anestesia quirúrgica profunda. Los anes- 
tésicos modernos y los medicamentos adyuvantes permiten que el 
paciente pase por todas estas etapas muy rápidamente y casi no pue- 
den diferenciarse. Las etapas son: 

+ Etapa I: el paciente está conciente. 
Etapa Il: aparece la excitación, caracterizada por inconcien- 
cia y reflejos exagerados. La respiración está presente y bajo 
el control del paciente. Se conserva la audición. Las pupilas 
están dilatadas. 
Anestesia quirúrgica: el paciente está relajado y se pierden 
los reflejos de protección (náuseas, pestañeo y deglución). El 
paciente no puede mantener la vía aérea permeable y le falta 
cualquier tipo de respuesta respiratoria. 

La inducción del paciente se realiza con un anestésico inhalato- 
rio a través de una máscara o con un sedante intravenoso que pro- 
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duce inconciencia en pocos segundos. Durante la inducción, los 
miembros del equipo quirúrgico deben realizar sus tareas en la 
forma más silenciosa posible. Aunque la inducción se produce rápi- 
damente, el paciente es capaz de oír durante este período. Las con- 
versaciones deben interrumpirse y debe tenerse cuidado para redu- 
cir los ruidos. El paciente puede interpretar erróneamente los soni- 
dos y los intercambios verbales durante la inducción, ya que su 
capacidad para comprender a su entorno se desvanece. Inmedia- 
tamente después de la inducción, se intuba al paciente. 


Mantenimiento 

El mantenimiento de la anestesia comienza cuando la vía aérea 
del paciente está asegurada y pueden administrarse los fármacos 
inhalatorios. Durante el mantenimiento, que representa el período 
de la cirugía en sí misma, el especialista en anestesia ajusta la rela- 
ción adecuada entre los agentes anestésicos y el oxígeno. Se adminis- 
tran en el sistema ventilatorio de la máquina de anestesia y llegan al 
paciente a través de la vía aérea artificial. Los niveles de inconcien- 
cia, analgesia y sedación se monitorizan continuamente, junto con 
los parámetros físicos. Todos los medicamentos y procedimientos se 
documentan en el registro de anestesia durante todo el procedi- 
miento. 

El anestésico inhalatorio se administra a través de la vía aérea 
(máscara, máscara faríngea o tubo endotraqueal). La respiración del 
paciente está controlada por el especialista en anestesia a través del 
ventilador o respirador. La proporción de oxígeno en relación con 
los gases anestésicos se ajusta y se controla con el sistema de ventila- 
ción del aparato de anestesia, 


Bloqueo neuromuscular 
(“relajación muscular”) 


Es necesaria una relajación muscular adecuada durante la anes- 
tesia general para permitir la manipulación de las parédes abdomi- 
notorácicas y de otros tejidos en el sitio quirúrgico. Los agentes 
anestésicos tienen efectos variables sobre los músculos esqueléticos. 
La mayoría no produce una relajación suficiente para la cirugía y 
debe administrarse otro medicamento diferente. Un fármaco rela- 
jante muscular se llama agente de bloqueo neuromuscular. Esta 
categoría de agentes causa parálisis mediante el bloqueo de la neu- 
rotransmisión en el tejido muscular. El nivel de parálisis se controla 
continuamente a lo largo del procedimiento con un estimulador 
nervioso. Este nivel de relajación se mantiene en un mínimo para 
evitar la sobredosis. Si se necesita una mayor relajación (p. ej., 
durante la retracción profunda), pueden administrarse dosis cre- 
cientes. 


Emergencia o despertar 

El final de la anestesia y el proceso de regreso a la conciencia se 
denominan emergencia o despertar. El anestesista controla el des- 
pertar retirando (dejando de administrar) los agentes anestésicos y 
revirtiendo los efectos de los medicamentos adyuvantes si es necesa- 
rio. Agentes antagonistas de opiáceos se administran según necesi- 
dad para bloquear la acción de medicamentos específicos utilizados 
durante la fase de mantenimiento. 

Cuando el paciente recupera la conciencia, las respuestas pro- 
tectoras de las vías aéreas se reanudan y el anestesista puede retirar 
la vía aérea artificial. El retiro de la vía aérea se denomina extuba- 
ción. En este momento puede colocarse una vía aérea bucal o 
nasal. La emergencia o despertar puede ser rápido y en general se 
produce sin sobresaltos. A veces el paciente (especialmente los 
niños) puede entrar en un estado de excitación temporal durante 
la emergencia, aunque esto es raro en adultos. Hay medicamentos 
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de reversión (que se analizan más adelante) que se usan para 'ace- 
lerar el despertar. 


Recuperación 

Una vez estable, el paciente se transfiere a una camilla y es trans- 
portado a la unidad de cuidados posanestésicos. Durante el trans- 
porte puede administrarse oxígeno con un tubo portátil. Los 
pacientes que requieren monitorización cardíaca continua son 
transportados junto con una unidad portátil. Al llegar a la unidad, 
el enfermero recibe al paciente. La sonda de administración de oxí- 
geno se trasfiere del tubo portátil al conector de la pared, y los elec- 
trodos cardíacos y otros dispositivos de monitorización se conectan 
al sistema de la unidad. Siempre debe haber disponible una tubula- 
dura de aspiración para limpiar las vías aéreas. El enfermero recibe 
del anestesista un informe del procedimiento quirúrgico, del estado 
fisiológico del paciente y del proceso de anestesia. El paciente per- 
manece en esta unidad hasta estar fisiológicamente estable y con- 
ciente, para que el personal de cuidados intensivos pueda responder 
a cualquier emergencia que pueda producirse durante la recupera- 
ción. 


ANESTESIA DISOCIATIVA 





La anestesia disociativa es causada por el fármaco ketamina, que 
bloquea la neurotransmisión sensorial y las vías de asociación. Los 
ojos del paciente permanecen abiertos y la persona parece despierta, 
pero no está conciente de su entorno. El fármaco produce amnesia 
retrógrada. La ketamina se administra por vía intravenosa o intra- 
muscular y se utiliza para procedimientos cortos. Se usa principal- 
mente en cirugía pediátrica. Se combina con otros fármacos para 
producir los efectos deseados y reducir los efectos secundarios, como 
la salivación excesiva y la excitación durante el despertar. A menudo 
se usan relajantes musculares en combinación con la ketamina. 

Las ventajas de la ketamina son su inducción y metabolismo 
rápidos. Las desventajas se relacionan principalmente con la estimu- 
lación cardíaca y los posibles efectos psicológicos, que incluyen deli- 
rio y alucinaciones, y que se producen con mayor frecuencia en 
adultos que en niños. La ketamina está contraindicada en la cirugía 
del tracto respiratorio superior porque no suprime los reflejos de la 
laringe y la tráquea. 


SEDACIÓN CONCIENTE 





La sedación conciente se utiliza para procedimientos diagnósti- 
cos breves y cirugías menores que no requieren anestesia profunda. 
En este proceso, se administra por vía intravenosa una combinación 
de sedantes, hipnóticos y analgésicos. El paciente puede responder a 
órdenes verbales y respirar por sí mismo pero está sedado para tole- 
rar el procedimiento. Los pacientes bajo sedación conciente son 
monitorizados en forma continua durante todo el procedimiento. 

La sedación mínima es un estado en el que el paciente puede res- 
ponder a las órdenes verbales. Las funciones cognitivas y la coordi- 
nación muscular están alteradas. Los aparatos cardiovascular y respi- 
ratorio no se encuentran afectados. 

En la sedación moderada se deprime la conciencia del paciente. 
Sin embargo, la persona puede responder a las órdenes verbales 
cuando se la estimula. No se necesita el apoyo de las vías aéreas y el 
paciente puede respirar por sí mismo. El aparato cardiovascular no 
suele verse afectado. 

Durante la sedación profunda no puede despertarse al paciente 
fácilmente, pero responde a la estimulación dolorosa. La función 
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Características de los niveles de sedación 














Nivel de sedación Nivel de conciencia Via aérea 


Respuesta verbal Respuesta al tacto 





Sin sedación Conciente del entorno y 
de sí mismo 

Sedado pero conciente 
del entorno y de sí 
mismo 

Adormecido pero se 
despierta fácilmente, 
leve conciencia del 
entorno 

Sin conciencia del entor- 
no ni de sí mismo 

Inconciente; no respon- 
de al dolor 


Sedación leve 


Sedación moderada 


Sedación profunda 


Anestesia general qui- 
rúrgica 


Normal o adecuada 


Normal o adecuada 


Puede necesitar apoyo 


Puede ser levemente anor- 
mal o estar ausente 
Limitada o ausente 


Normal o adecuada Normal o adecuada 


Adecuada o limitada Normal o adecuada 


Anormal 


Adecuada o limitada 
Anormal 


Limitada o nula 


Nula Responde sólo parcial- 
mente al dolor 
Nula No hay respuesta al 


tacto o al dolor 





ventilatoria está intacta, pero puede verse deprimida. Las funciones 
cardiovasculares no se alteran. 
El Cuadro 12-1 muestra los niveles de sedación. 


FÁRMACOS UTILIZADOS EN LA ANESTESIA 
GENERAL Y EN LA SEDACION CONCIENTE 





Anestésicos inhalatorios 


Antes se usaban comúnmente en cirugía gases anestésicos alta- 
mente inflamables como el ciclopropano y el éter vaporizado. Estos 
agentes eran muy inflamables y explosivos. Era necesario usar zapa- 
tos antiestáticos y pisos y alta humedad ambiental para evitar incen- 
dios, que eran relativamente frecuentes en comparación con la 
actualidad. Estos potentes agentes causaban efectos secundarios gra- 
ves y el riesgo de la anestesia era importante. Los agentes anestésicos 
inflamables ya no están permitidos en la cirugía, lo que genera un 
ambiente mucho más seguro tanto para los pacientes como para el 
personal. 

Los anestésicos inhalatorios se almacenan en forma de líquidos 
y se administran como vapores (gases). El óxido nitroso es el único 
que se almacena y se administra en forma gaseosa. Todos los demás 
agentes deben vaporizarse en el equipo de anestesia antes de ser 
administrados. El agente penetra en los pulmones, donde cruza los 
alvéolos y queda disponible para su acción en el sistema nervioso, 
donde produce sedación profunda e inconciencia. 

Todos los anestésicos causan una cierta depresión respiratoria y 
circulatoria. Otros efectos secundarios se toman en cuenta cuando 
se selecciona un agente para un paciente en especial. Los agentes 
inhalatorios frecuentemente se administran después de la inducción 
con un fármaco intravenoso (agente de inducción). 


Oxido nitroso 

El óxido nitroso es un gas incoloro e inodoro en su estado 
natural. Tiene una potencia baja, pero el ajuste de su concentra- 
ción permite obtener un rango de efectos anestésicos. Tiene fuer- 
tes propiedades analgésicas y se disipa rápidamente del organismo, 
por lo general en pocos minutos. El óxido nitroso no es inflama- 


ble, pero permite la combustión (es comburente, casi tanto como 
el oxígeno). 

El óxido nitroso afecta los principales sistemas y aparatos del 
organismo, incluido el corazón. En algunos pacientes puede causar 
depresión cardiovascular grave, lo que produce shock. No afecta el 
aparato respiratorio ni la acción de los agentes bloqueantes neuro- 
musculares. Causa una inducción rápida y se usa principalmente 
con otros agentes, Puede usarse solo para procedimientos breves. 
Las principales ventajas del óxido nitroso son una baja incidencia de 
náuseas y la rápida absorción y eliminación del cuerpo. Las desven- 
tajas incluyen su baja potencia y la falta de relajación muscular. 


Isoflurano 

El isoflurano se usa ampliamente para muchos tipos diferentes 
de cirugías. Causa una inducción rápida y suave, y ofrece una buena 
relajación muscular. No es inflamable y tiene olor fuerte. Los efec- 
tos sistémicos del isoflurano son superiores a los de otros agentes 
inhalatorios. La depresión cardíaca y respiratoria es mínima. A dife- 
rencia de otros agentes, no causa espasmo bronquial. Otra ventaja 
de este agente es su bajo índice de metabolización, lo que reduce o 
elimina la toxicidad sobre el hígado y el riñón. Potencia a los agen- 
tes bloqueantes neuromusculares, es decir que incrementa sus efec- 
tos. 


Sevoflurano 

El sevoflurano es muy similar al isoflurano. No es inflamable y 
ni irritante. Puede usarse con seguridad en la inducción, tanto en 
pacientes pediátricos como en adultos. En general se usa para la 
inducción y el mantenimiento, especialmente en procedimientos 
cortos en los que se espera poco dolor posterior. Los pacientes des- 
piertan rápidamente, lo que hace al sevoflurano útil para la cirugía 
ambulatoria. Causa más náuseas y vómitos posoperatorios en com- 
paración con otros agentes. 


Desflurano 

El desflurano se metaboliza sólo parcialmente y permite una 
recuperación rápida. Esta ventaja lo hace popular en la cirugía 
ambulatoria, en la que es importante el corto tiempo de recupera- 
ción. Sin embargo, es irritante para el tracto respiratorio superior y 
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puede causar náuseas, tos, laringoespasmo y broncoespasmo. Esto 
lo hace un mal agente inductor. 

Los efectos sistémicos del desflurano son mínimos. El índice de 
metabolización es bajo, principalmente por el hígado, y se elimina a 
través de los pulmones. Puede no ser apropiado para pacientes con 
antecedentes de enfermedad cardíaca, porque puede aumentar la 
frecuencia cardíaca. El desflurano puede calentarse durante la vapo- 
rización. 


Halotano y enflurano 

El halotano fue uno de los primeros anestésicos volátiles que se 
desarrollaron en la década de los años 1960. 

En el pasado, el halotano se usaba ampliamente para la mayoría 
de las cirugías. Sin embargo, es muy tóxico para el hígado y puede 
causar insuficiencia hepática en algunos pacientes. El halotano causa 
disminución del gasto cardíaco y se sabe que produce hipotermia 
maligna, una reacción potencialmente mortal a la anestesia (véase 
más adelante). Además, es un potente depresor que produce aneste- 
sia profunda. El enflurano (etrano) es similar al halotano en cuanto 
a estructura química y efectos secundarios. Ambos han sido reem- 
plazados por anestésicos volátiles más seguros y eficaces. 


Sedantes e hipnóticos (agentes de 
y e2 
inducción) 

Los hipnóticos (somníferos o hipnógenos) y los sedantes se usan 
para inducir la inconciencia durante la anestesia general. Los medi- 
camentos que causan sedación tienen un efecto que depende de la 
dosis, y el aumento de la cantidad de fármaco suele producir un 
nivel más profundo de sedación o incluso la inconciencia. Bajo una 
sedación leve a moderada, la persona puede responder a las órdenes 
verbales. Un paciente profundamente sedado no puede despertarse 
fácilmente y su respiración puede estar diminuida, pero las funcio- 
nes cardiovasculares se mantienen intactas. 

Las cualidades deseables de un agente inductor son el efecto 
rápido, la depresión cardiovascular mínima o ausente, y la desapari- 
ción rápida del organismo. Algunos agentes seleccionados de esta 
categoría pueden usarse también para el mantenimiento de la anes- 
tesia durante procedimientos cortos. 

Algunos agentes inductores comúnmente usados son el propo- 
fol, el etomidato, el tiopental y la ketamina. 


Efectos adversos de sedantes e hipnóticos 

* Depresión respiratoria, acción sinérgica con otros depresores del 
SNC. 
Broncoespasmo. 
Arritmia cardíaca, taquicardia. 
Hipotensión y vasodilatación periférica. 
Excitación del SNC (durante la inducción y la emergencia o 
despertar). 


Características del propofol 
> El agente inductor más usado. 
Efecto rápido (dentro de 1 minuto). 
Corta duración de la acción (5 a 10 minutos). 
Efectos adversos raros. 
Propiedades antieméticas. 


Características del etomidato 
Efecto dentro de 1 minuto. 
Duración de 3 a 10 minutos. 
Produce aumento de los movimientos involuntarios. 
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> Puede usarse en casos de traumatismos porque mantiene el 
volumen minuto cardíaco, 
+ Suprime la función suprarrenal. 


Características del tiopental 

e Efecto rápido (1 a 2 segundos). 
+ Duración de 5 a 15 minutos. 

> Posible broncoespasmo. 

+ Muy poca analgesia. 


Características de la ketamina 

La ketamina es un sedante de acción rápida que aísla las partes 
sensoriales del cerebro, produciendo un estado similar al de un tran- 
ce (anestesia disociativa) y amnesia. La ketamina es importante para 
la sedación que requiere analgesia profunda (p. ej., durante el des- 
bridamiento de las quemaduras). 

Los efectos adversos característicos de la ketamina son: 

Convulsiones. 

Aumento de las secreciones. 

Depresión respiratoria. 

Hipertensión. 

Alucinaciones y delirio. 

Aumento de la presión intracraneal. 

Náuseas y vómitos. 


Benzodiazepinas 

Las benzodiazepinas tienen muchos usos clínicos debido a su 
versatilidad. Causan una deseable amnesia anterógrada (pérdida del 
recuerdo de los eventos) de hasta 6 horas desde el comienzo de la 
acción del fármaco. Este grupo previene y trata con eficacia la ansie- 
dad. Se administran por vía intravenosa durante procedimientos 
que no requieren analgesia y como medicación preoperatoria en 
cirugía pediátrica (en forma de supositorios rectales). Sin embargo, 
en combinación con otros depresores del SNC, las benzodiazepinas 
pueden causar depresión respiratoria importante y aumentar el 
tiempo de recuperación. 

Algunas de las benzodiazepinas más usadas son el diazepam, el 
midazolam, el lorazepam y el alprazolam. 


Usos de las benzodiazepinas 

+ En combinación con opiáceos y relajantes musculares para la 
anestesia balanceada. 
Para la ansiedad preoperatoria. 
Durante endoscopias. 

> Durante la cardioversión. 

= Durante el cateterismo cardíaco. 


Efectos adversos 
Depresión respiratoria y cardíaca. 
Aumento del tiempo de recuperación de la anestesia. 
Acción sinérgica con depresores del SNC. 


Agentes bloqueantes 
neuromusculares 


Los agentes de bloqueo neuromuscular se usan para paralizar los 
músculos esqueléticos, un componente esencial de la anestesia gene- 
ral. Aún durante la anestesia general profunda la respuesta de los 
músculos autonómicos puede interferir con la manipulación de los 
tejidos. El bloqueo neuromuscular es un proceso complejo y contro- 
lado que se revierte químicamente al terminar la cirugía o cuando 
sea necesario durante una emergencia. Los fármacos causan paráli- 
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sis de los músculos respiratorios, y es necesaria la ventilación mecá- 
nica durante su uso. Los efectos de los fármacos bloqueantes neuro- 
musculares se ajustan durante la cirugía de acuerdo con el nivel de 
relajación necesario. 

Los agentes de bloqueo neuromuscular se clasifican en polari- 
zantes y no polarizantes, de acuerdo con su acción química. Cada 
grupo de agentes se clasifica a su vez según la duración de la acción, 
aunque esto también depende de la dosis. 


Agentes polarizantes 

Los agentes polarizantes causan parálisis muscular mediante la 
estimulación de los músculos involuntarios, que es seguida por su 
fatiga. Los fármacos habitualmente usados con este propósito son la 
succinilcolina y el decametonio. 


Agentes no despolarizantes 
Los agentes no despolarizantes impiden la contracción muscu- 
lar a través de la unión a los receptores colinérgicos del músculo. El 
aumento del relajante no despolarizante en la unión neuromuscular 
causa un aumento en la parálisis muscular. Los agentes habitual- 
mente usados con este propósito se clasifican a su vez según la dura- 
ción de la acción: 
2 De acción corta (mivacurio). 
e De duración intermedia (atracurio, cisatracurio, vecuronio, 
rocuronio). 
+ De larga duración (tubocurarina, galamina, metocurina, pancu- 
ronio, pipecuronio). 


Agentes de reversión 

La acción de los agentes de bloqueo neuromuscular se revierte 
cuando ya no son necesarios para la cirugía. Estos medicamentos 
suelen usarse para revertir el efecto: 
+ Neostigmina. 
>  Edrofonio. 
> Piridostigmina. 


Opiáceos 

Los opiáceos son un grupo específico de agentes dentro de 
una clase de analgésicos. Como se mencionó antes, los analgési- 
cos son medicamentos que reducen el dolor. Se clasifican de 
acuerdo con su origen. Los opiáceos son fármacos derivados del 
opio natural, como la codeína y la morfina. Los derivados sinté- 
ticos incluyen a la hidromorfona y la oxicodona. El sistema ner- 
vioso central tiene muchos receptores para los analgésicos opiáce- 
os, que se asemejan a las endorfinas naturales y se unen fácilmen- 
te a ellos, 

Todos los opiáceos producen analgesia mediante la alteración de 
la percepción del dolor por parte del paciente. A altas dosis, también 
producen inconciencia. Reducen el gasto cardíaco y pueden preve- 
nir la hiperglucemia y reducir el dolor posoperatorio. 

Durante la sedación conciente se administra una combinación 
de opiáceos y sedantes para lograr analgesia y sedación. Los opiáce- 
os se administran por vía intravenosa en forma de inyección en bolo 
(una sola inyección), en forma intermitente o como una infusión 
(continua, en solución con líquidos intravenosos). Otras vías inclu- 
yen la epidural y la infusión subaracnoidea. 


Fármacos opiáceos 

El efecto analgésico de los opiáceos siempre se compara con el 
de la morfina (sulfato de morfina). Algunos de los opiáceos más usa- 
dos son: 
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= Sulfato de morfina (analgésico estándar): duración 2 a 4 

horas. 

Meperidina (10% de la potencia de la morfina): duración 2 a 3 

horas. 

+ Alfentanilo (10 veces más potente que la morfina): duración 10 
a 15 minutos. 

> — Fentanilo (100 veces más potente que la morfina): duración 30 
a 45 minutos. 

+ Sufentanilo (1.000 veces más potente que la morfina): duración 
1 hora. 


v 


Efectos adversos de los opiáceos 

2 Depresión del SNC. 

+  Hipotensión, shock. 
Depresión respiratoria. 

= Interacción medicamentosa con alcohol, anfetaminas y antihis- 
tamínicos. 

>  Sedación profunda, coma. 
Náuseas y vómitos. 


Fármacos de reversión de los opiáceos 

En algunos casos la acción de un opiáceo debe ser revertida en 
la cirugía. Los opiáceos se unen a los receptores de opiáceos del 
organismo para producir su efecto; esto se llama actividad agonista. 
Los medicamentos antagonistas de los opiáceos revierten su efecto, 
y pueden hacerlo mediante su desplazamiento del receptor. Los 
antagonistas de opiáceos más comúnmente usados son la naloxona 
y el nalmefeno. 


Crioanalgesia 

La crioanalgesia se utiliza a veces para brindar un alivio del dolor 
posoperatorio durante las cirugías torácicas. En este proceso, una 
pequeña sonda que se ha enfriado a -60 °C se introduce en los espa- 
cios intercostales por encima y por debajo de la incisión. Esto blo- 
quea la conducción nerviosa sensitiva durante un período de hasta 
3 meses. La crioanalgesia también se usa en pacientes ambulatorios 
para la eliminación de lesiones pequeñas de la piel. 


Analgesia alternativa 

Los métodos alternativos para el control del dolor han intenta- 
do usarse durante muchos años para evitar los efectos adversos de los 
fármacos. La hipnoanalgesia y la acupuntura son ejemplos de tera- 
pias alternativas. Sin embargo, estas terapias son impredecibles, y el 
efecto parece depender de la aceptación del método por parte del 
paciente. 


Agentes adyuvantes 


Anticolinérgicos 

Los anticolinérgicos inhiben la transmisión nerviosa parasimpá- 
tica y los efectos de la acetilcolina. La mayoría de estos agentes deri- 
va de los alcaloides de la belladona, un anticolinérgico natural. Estos 
fármacos pueden tener muchos efectos diferentes, que se relacionan 
con la interrupción de los impulsos parasimpáticos. 

En el pasado, en todos los pacientes quirúrgicos se administra- 
ban rutinariamente potentes anticolinérgicos, como la escopolami- 
na y la atropina. En la actualidad, estos agentes se usan de manera 
más selectiva y pueden administrarse por vía intravenosa para obte- 
ner resultados más rápidos. En cirugía los anticolinérgicos suelen 
usarse para controlar las secreciones de las vías aéreas y para regular 
la frecuencia cardíaca en determinados pacientes. En la cirugía oftál- 
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mica se usan para producir midriasis (dilatación pupilar) y ciclople- 
jía (parálisis de los músculos ciliares). 
Ejemplos de agentes anticolinérgicos son: 
> Sulfato de atropina. 
Escopolamina. 
Glucopirrolato. 
Los efectos de los anticolinérgicos incluyen los siguientes: 
Regulación de la frecuencia cardíaca. 
< Relajación del músculo liso en determinados procedimientos 
oftálmicos. 
Secado de secreciones. 
= Reducción de secreciones gastrointestinales, bronquiales 
y nasofaríngeas. 
Tratamiento de emergencia del bloqueo de la conducción 
cardíaca y de la bradicardia sinusal. 
> Prevención del broncoespasmo. 


Antagonistas del receptor de la histamina H, e 
inhibidores de la bomba de protones 

A algunos pacientes seleccionados con riesgo de sufrir aspiración 
se les administran medicamentos profilácticos para modificar el pH 
o reducir el volumen del contenido gástrico. Los antagonistas del 
receptor 2 de la histamina (receptor H,) disminuyen la acidez gás- 
trica mediante el bloqueo de la liberación de ácido. No modifican la 
acidez de los contenidos que ya están en el estómago. Cuando se 
administran la noche anterior a la cirugía, brindan una cierta pro- 
tección contra la neumonitis química, que es la inflamación de los 
pulmones causada por la inspiración del contenido gástrico. 
Ejemplos de antagonistas de los receptores H, son: 

+ Cimetidina. 

+ Famotidina. 

> — Ranitidina. 

Los inhibidores de la bomba de protones (p. ej., omeprazol y 
lansoprazol) actúan sobre los receptores H, suprimiendo el ácido 
gástrico a nivel celular. 


ANESTESIA REGIONAL 
Descripción 


La anestesia regional brinda una pérdida reversible de las sensa- 
ciones en un área específica del cuerpo sin afectar la conciencia. La 
anestesia regional también se denomina anestesia de conducción o 
anestesia local. Se prefiere el término regional porque describe el pro- 
ceso con más exactitud. Este tipo de anestesia puede usarse en una 
zona pequeña y superficial de la piel y el tejido subcutáneo, o a una 
región completa del cuerpo, como en la anestesia raquídea. Siempre 
se realiza una monitorización del paciente en ese tipo de anestesia. 
El nivel y el foco de la monitorización dependen de la condición del 
paciente y del uso de sedantes durante el procedimiento. 

Los usos más frecuentes de la anestesia regional son: 

+ Cirugía de los miembros en la cual es posible el bloqueo 

nervioso completo. 

2 Procedimientos en los cuales la conciencia es deseable o 

necesaria (p. ej., procedimientos obstétricos). 

* Procedimientos superficiales poco importantes. 

e Pacientes para los cuales la anestesia general representa un 

riesgo importante. 

La anestesia regional puede aplicarse a un solo nervio, un grupo 
de estos o a un área de la médula espinal. Cuando la transmisión 
nerviosa sensorial se interrumpe, los tejidos que trasmiten sus seña- 
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les a lo largo de ese nervio son incapaces de percibir las señales de 
dolor. Hay varios tipos de anestesia regional: 

+ Anestesia tópica: se aplica un anestésico directamente sobre 
el ojo, la piel o una mucosa. Esto se hace antes de la inyec- 
ción de un anestésico regional en una zona sensible del cuer- 
po. La anestesia tópica también puede usarse antes de la 
colocación de un tubo o catéter. 

> Infiltración local: se introduce una cantidad pequeña de fár- 
maco a través de múltiples inyecciones en la piel y el tejido 
subcutáneo. 

> Bloqueo nervioso: se anestesia un solo nervio o un plexo 
(grupo de nervios), lo que bloquea los estímulos sensoriales 
del tejido inervado por ellos. 

> Anestesia raquídea, caudal y epidural: se trata de técnicas 
específicas para bloquear la transmisión de las partes media 
e inferior del cuerpo. 

El Cuadro 12-2 enumera los agentes anestésicos regionales. 


Anestesia monitorizada 

La anestesia monitorizada es el control continuo del paciente 
que se realiza durante la anestesia regional. Además de la monitori- 
zación fisiológica, el especialista administra sedantes y anslolíticos 
según sea necesario, y maneja cualquier emergencia anestésica o 
fisiológica. La atención monitorizada es especialmente importante 
para los pacientes que reciben anestesia regional y que tienen enfer- 
medades sistémicas o riesgos respiratorios o cardiovasculares. La 
monitorización básica incluye los parámetros mencionados antes y 
puede sumar otros, según el tipo de fármacos administrado. 


TIPOS DE ANESTESIA REGIONAL 
Anestesia tópica 


Los anestésicos tópicos se usan sobre las mucosas y los tejidos 
superficiales del ojo durante la cirugía oftálmica. Se utilizan agentes 
tópicos (Cuadro 12-3) antes de la colocación de dispositivos endo- 
traqueales y máscaras laríngeas, y también antes de la realización de 
laringoscopias y broncoscopias, en las cuales la introducción directa 
del instrumento provocaría el reflejo nauseoso. Durante los proce- 
dimientos cistoscópicos se recubren los instrumentos transuretrales 
con anestésicos tópicos en gel para facilitar su introducción. Los 
agentes tópicos se absorben rápidamente a través de las mucosas. A 
pesar de que la cantidad de fármaco aplicado es limitada, debe con- 
trolarse la posibilidad de reacciones tóxicas. 





infiltración local 
Descripción 

La infiltración local es la inyección de un anestésico en los teji- 
dos superficiales para producir una zona pequeña de anestesia. A 
menudo se usa la combinación de un anestésico y adrenalina para 
lograr la constricción de los vasos sanguíneos en el sitio de la infil- 
tración y evitar la absorción rápida del anestésico por el sistema vas- 
cular. La adrenalina también facilita la entrada del anestésico en las 
células nerviosas. Ejemplos de procedimientos realizados con infil- 
tración local son la resección de lesiones en la piel y la colocación de 
tubo de tórax. 


Procedimiento 
La infiltración local se realiza una vez que el paciente ha sido 
preparado y cubierto con los campos estériles como parte del proce- 
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Anestésicos locales inyectables 











Nombre Duración de la acción Comentarios 
Clorhidrato de bipu- Prolongada Produce anestesia epidural de acción prolongada en el trabajo de parto, 
vacaína sin efectos sobre el feto. Dosis máxima de 200 mg. 
Clorhidrato de clo- Corta Toxicidad sistémica leve por rápida hidrólisis en plasma. No se han informa- 
roprocaína do efectos sobre el feto después de la anestesia epidural en la madre. 
la dosis máxima es de 800 mg. 
Clorhidrato de eti-  Prolongada Alta solubilidad en lípidos. El comienzo de acción en el bloqueo epidural 
docaína es de 5 minutos. La relajación muscular profunda es un efecto deseado 
para cirugía abdominal, pero no para trabajo de parto. 
lidocaina Intermedia Ampliamente usado como anestésico local. La dosis máxima es de 300 mg 
(4,5 mg por kg de peso). Puede causar somnolencia, fatiga y amnesia. 
Mepivacaína Intermedia Químicamente relacionada con lidocaína. La dosis máxima es de 400 mg 
(7 mg por kg de peso). 
Prilocaína Intermedia Se usa en procedimientos de odontología. La dosis máxima es de 400 mg. 
Clorhidrato de pro- Corta Se destaca la seguridad de su uso por su rápida hidrólisis plasmática. La 
caína dosis máxima es de 600 mg [10 mg por kg de peso). La duración de 
acción en la anestesia epidural no es predecible. 
Propoxicaína y prov Corta a intermedia Se usa en procedimientos odontológicos. la dosis es de 4 mg de propoxi- 
caína caína y 20 mg de procaína. 
Ropivacaína Prolongada Se usa en bloqueos epidurales, regionales y anestesia por bloqueo de ner- 
vios principales. la dosis es de 20 a 40 mg. 
Tetracaína Prolongada El agente anestésico más usado para anestesia espinal. El comienzo de acción 


es a los 5 minutos. la dosis para anestesia espinal es de 2 a 15 mg. Está 
disponible en soluciones hiperbáricas, isobáricas e hipobáricas. 





Reproducido de Clark JF, Queener SF: Pharmacologic basis of nursing practice, 6° ed., St. louis, 1999, Mosby. 


Cüadro AAA A 
Anestésicos tópicos 


Nombre genérico Ojos Mucosas Piel Comentarios 


Benzocaína O + + Uso muy difundido. Incluida en muchas preparaciones de venta 
libre para aliviar el prurito y las quemaduras leves. Acción pro 
longada y poca absorción. 

Butambén 0 + + La fórmula para aplicación en mucosas incluye benzocaína y tetra- 
caína. También está disponible como pomada de venta libre 
para aliviar el prurito y las quemaduras. 

Clorhidrato de cocaína + + 0 Agente categoría Il. Usada en medicina en procedimientos de oto- 
rrinolaringología cuando se necesita vasoconstricción y constric- 
ción de las mucosas. las preparaciones oftálmicas anestesian la 
córnea y la conjuntiva. 


Clorhidrato de dibucaína O + + Pomada o crema de venta libre para la piel. 
Lidocaína O + + Anestesia tópica de uso muy difundido en procedimientos otorrino- 
Clorhidrato de lidocaina O + + laringológicos, del tubo digestivo superior y el aparato urogeni- 


tal. Comienzo rápido y duración de acción intermedia. No es 
irritante y tiene baja incidencia de hipersensibilidad. 


Clorhidrato de propara- + O O Aplicada tópicamente en el ojo para anestesiar córnea y conjun- 
caina tiva. 
Clorhidrato de tetracaína + + + En la administración tópica, su comienzo de acción es de 5 minu- 


tos y la duración es de 45 minutos. La dosis tópica usual es de 
20 mg; el máximo es 50 mg, por la toxicidad y la lenta degra- 
dación. Las preparaciones oftálmicas son soluciones diluidas 
para instilación. 





Reproducido de Clark JF, Queener SF: Pharmacologic basis of nursing practice, 6° ed., St. Louis, 1999, Mosby. 
+: sitio adecuado para la aplicación; O: sitio no adecuado para la aplicación. 
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dimiento quirúrgico. El instrumentista asiste al cirujano durante la 
infiltración de la siguiente manera: 
Se asegura de que los suministros (entre ellos el anestésico) estén 
disponibles antes del procedimiento. 
Recibe el medicamento anestésico del enfermero circulante y 
verifica la cantidad y la potencia utilizando la técnica adecuada 
(véase el Capítulo 14). 
Rotula el medicamento sobre la mesa del instrumental y lo pro- 
tege de la contaminación. 
Proporciona lo siguiente: 
» Al menos 2 agujas de 25, 26 o 30G. 
Dos jeringas de 10 o 25 mL. 
Gasas. 
Llena una jeringa en toda su capacidad y tiene otra preparada 
para usar de ser necesario. No llene las jeringas parcialmente. 
Esto puede causar confusión sobre la cantidad de anestésico que 
se ha usado durante el procedimiento. 
> Separa todas las jeringas y agujas utilizadas para la infiltración de 
las demás sobre la mesa del instrumental. No usa el equipo para 
ningún otro propósito que no sea la infiltración del anestésico 
local. 
Registra la cantidad de anestésico utilizada y se prepara para 
informar este dato al cirujano o al enfermero circulante en cual- 
quier momento durante el procedimiento. 


Bloqueo de nervios periféricos 


Descripción 

El bloqueo de nervios periféricos produce anestesia en una zona 
específica del cuerpo inervada por un nervio principal o un plexo 
nervioso. El agente anestésico se inyecta en el tejido adyacente, no 
en el nervio en sí mismo. 


Procedimiento 

El bloqueo periférico se realiza una vez preparada la piel de la 
zona a inyectar con antiséptico. El bloqueo nervioso puede realizar- 
se como parte del procedimiento quirúrgico o en forma separada 
antes de la preparación quirúrgica de la piel y la colocación de los 
campos. El procedimiento de la inyección es similar al de la aneste- 
sia por infiltración. El instrumentista asiste cuando el bloqueo se 
realiza como parte de la cirugía. 


Bloqueo intravenoso (de Bier) 

La anestesia intravenosa se llama a veces bloqueo de Bier (Fig. 
12-14). En este procedimiento, la sangre se retira temporalmente de 
un miembro y es reemplazada con el agente anestésico regional. Para 
retirar la sangre venosa se coloca un torniquete neumático en el 
extremo proximal, lleno de aire. El anestesista desplaza la sangre del 
miembro utilizando una venda de látex, la venda de Esmarch. Esta 
se enrolla a lo largo de toda la extremidad, desde el extremo distal 
hacia el proximal. Luego se infla el torniquete y se retira la venda. El 
anestésico se inyecta en una vena de gran calibre a través un catéter 
ya colocado. También pueden usarse 2 torniquetes, uno proximal y 
otro distal. El “tiempo” del torniquete comienza en el inicio de su 
inflado y continúa hasta que se lo libera. El tiempo seguro de torni- 
quete y la presión dependen de la edad del paciente, de su condición 
general, de su talla y del sitio quirúrgico. 


Anestesia raquidea 


Descripción 
La anestesia raquídea es la inyección de un anestésico en el 
espacio subaracnoideo (Fig. 12-15). Para ayudar a facilitar la 
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Figura 12-14 Bloqueo endovenoso [de Bier}. A. Equipos 
necesarios y posición del doble torniquete. B. Desplazamiento 
de la sangre venosa con la venda de Esmarch e inflado del tor- 
niquete. C. Inyección del anestésico en la vena. luego el tor- 
niquete superior se desinfla. (Reproducido de Phillips N: Berry 
and Kohn's operating room technique, 10° ed., St. Louis, 
2004, Mosby.) 


inyección correcta del anestésico en el espacio, a veces se agrega 
dextrosa al agente. Esto hace al fármaco más pesado que el líqui- 
do cefalorraquídeo. De acuerdo con la posición del paciente, el 
agente se deposita en las áreas correspondientes (afectadas por la 
gravedad) y se absorbe en sitios específicos a lo largo de la médu- 
la espinal. 

La conducción a lo largo de las raíces nerviosas que emergen de 
esa ubicación queda bloqueada, y se logra la anestesia. El anestésico 
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Figura 12-15 A. Área de inyección para la anestesia raquí- 
dea. la inyección se aplica entre L3 y L4 en el espacio sub- 
aracnoideo. B. Anestesia epidural. La inyección se aplica en 
el espacio epidural. (Reproducido de Garden O, Bradbury A, 
Forsythe J, Parks R: Principles and practice of surgery, 5° ed., 
Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone.) 


puede ser dirigido hacia arriba, hacia abajo o hacia los lados median- 
te la inclinación de la mesa de operaciones. La anestesia raquídea 
puede usarse en muchos procedimientos, pero es más común en las 
cirugías ginecológicas, obstétricas, ortopédicas y urogenitales. 


Preparación del paciente 

Para facilitar la colocación precisa de la aguja raquídea para la 
inyección, el paciente debe estar en una posición que abra el espa- 
cio intervertebral. Se usan 2 posiciones para esto: decúbito lateral 
(de lado) y sentado. En decúbito lateral se usa una posición de rodi- 
llas-tórax o genupectoral. El circulante estabiliza los hombros del 
paciente con una mano mientras sostiene las piernas con la otra, 
como se muestra en la Figura 12-16, A. El paciente también puede 
sentarse en el borde de la mesa de operaciones e inclinarse hacia ade- 
lante arqueando la espalda. En este caso, el circulante debe dar 
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Figura 12-16 Posición del paciente para la anestesia raquí- 
dea. A. El paciente se recuesia de lado con el área lumbar 
expuesta. (El paciente se muestra sin ninguna manta para una 
mejor visualización.) B. Posición sentada. El circulante estabili- 
za al paciente a nivel de los hombros. 


apoyo al paciente como se muestra en la Figura 12-16, B. Debe 
cubrirse al paciente con una manta o una sábana de manera que sólo 
quede expuesta el área de inyección. Esto brinda calor y protege su 
intimidad. 


Procedimiento 

Una vez que el paciente está colocado en la posición correcta, el 
anestesista prepara el sitio de la inyección con antiséptico y aplica 
una pequeña gasa estéril. El sitio de inyección espinal se infiltra con 
una pequeña cantidad de anestésico. Luego se introduce una aguja 
raquídea en el espacio intervertebral y subaracnoideo, y se inyecta el 
anestésico. El paciente se coloca en posición supina con una ligera 
inclinación hacia abajo (posición de Trendelenburg) para mantener 
un nivel de anestesia seguro. El paciente con una anestesia raquídea 
debe ser continuamente monitorizado durante todo el procedimien- 
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to, y se le administran otros agentes para obtener una sedación leve 
y relajación. 


Riesgos de la anestesia raquídea 

Los riesgos asociados con la anestesia raquídea son: 

+ Hipotensión: puede producirse una disminución grave de la 
tensión arterial, lo que produce la acumulación de sangre en 
las extremidades inferiores. 

Cefalea posanestésica: este cuadro se relaciona con la dismi- 
nución de la presión cerebroespinal que se origina por una 
pérdida en el sitio de punción en la duramadre. 

> Anestesia raquídea total: se produce cuando el anestésico 
espinal hiperbárico bloquea los nervios que controlan el dia- 
fragma y los músculos respiratorios accesorios. 


Bloqueo epidural y caudal 


Descripción 

La anestesia epidural se produce cuando se inyecta un agente 
anestésico en el espacio epidural que rodea el saco dural. Este espa- 
cio está ocupado por tejido conectivo, una importante red venosa y 
las raíces de los nervios espinales. La anestesia epidural y la caudal 
tienen como objetivo el espacio epidural. Sin embargo, en la epidu- 
ral el acceso es por el espacio interlumbar, mientras que en la anes- 
tesia caudal se utiliza el canal caudal. 

Después de la inyección, el agente anestésico se absorbe muy 
lentamente en el líquido cefalorraquídeo a través de la durama- 
dre. Se distribuye tanto hacia el lado caudal como hacia el cefáli- 
co. En una anestesia epidural con una sola inyección, la posición 
del paciente y el peso molecular del anestésico no afectan la dis- 
tribución, pero en una anestesia epidural continua la posición 
parece afectar la distribución del anestésico. La anestesia epidural 
se usa con frecuencia en las cirugías obstétrica, ginecológica, uro- 
lógica y rectal. También se utiliza para el control del dolor poso- 
peratorio. 


Procedimiento 

La piel se prepara de igual forma que para la anestesia raquí- 
dea. El sitio de punción puede ser torácico, lumbar o caudal, 
según el objetivo de la anestesia. La aguja se introduce a través de 
la piel hasta que entra en el espacio epidural, y luego se inyecta el 
anestésico (véase Fig. 12-15). La anestesia epidural continua o 
intermitente se realiza por medio de la administración de anesté- 
sicos a través de un pequeño catéter colocado en el espacio epidu- 
ral durante toda la cirugía. Esta técnica también se usa para el con- 
trol del dolor posoperatorio o refractario al tratamiento en deter- 
minados pacientes. 

A diferencia de la anestesia raquídea, la epidural requiere mucha 
mayor cantidad de anestésico. La punción accidental de la durama- 
dre puede provocar anestesia raquídea total. Además, como el espa- 
cio epidural tiene una extensa red de venas, existe un riesgo de 
sobredosis por inyección venosa accidental. En ese caso el paciente 
debe ser intubado y ventilado de inmediato. A pesar de que existe el 
riesgo de hipotensión con la anestesia epidural, su comienzo es más 
lento que con la anestesia raquídea y, por lo tanto, es más fácil de 
controlar y corregir. 


Dosis de los fármacos 

La dosis eficaz de un anestésico debe calcularse de acuerdo con 
la capacidad de cada paciente para absorberlo y metabolizarlo. La 
dosis segura o “normal” depende de muchos factores. Los rangos 
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terapéuticos de todos los anestésicos locales son bien conocidos, 
pero deben considerarse junto con el conocimiento de la condi- 
ción física del paciente, sobre todo la presencia de cardiopatías, el 
uso simultáneo de otros fármacos, la edad, el peso y el estado vas- 
cular. 

La tasa de metabolización y de respuesta al fármaco determina 
si se han alcanzado niveles peligrosos. La monitorización externa es 
útil como método objetivo para detectar signos de toxicidad. Esto 
es especialmente importante en los pacientes que requieren grandes 
dosis de anestésicos. 

Los instrumentistas cumplen la función de intermediarios en 
la administración de los fármacos en la cirugía. Reciben los fár- 
macos de personal habilitado y lo entregan a otro profesional 
habilitado para administrarlos. Dado que el instrumentista no 
realiza trabajo de enfermería o de evaluación médica, su principal 
función consiste en conocer en todo momento qué dosis del fár- 
maco se ha entregado en el campo quirúrgico y en qué concentra- 
ción. 

Todos los anestésicos regionales se absorben en el organismo y 
se metabolizan. Esto significa que, aunque los anestésicos regionales 
son relativamente seguros, exceder las dosis máximas puede causar 
reacciones tóxicas. Si la absorción es más rápida que la metaboliza- 
ción, el riesgo de reacción tóxica aumenta. 





La función del instrumentista en cualquier emergencia que se 
produzca es proteger el campo quirúrgico y brindar toda la asisten- 
cia que se le solicite. Se le puede pedir también que ayude en la rea- 
nimación cardiopulmonar (RCP). Sin embargo, el objetivo de la 
RCP es ser una medida provisoria hasta que se inicien las interven- 
ciones biomédicas y los cuidados médicos. Como estas intervencio- 
nes ya están preparadas durante la cirugía, el paciente está en la 
mejor posición posible para tener un resultado positivo. 


TOXICIDAD DE FÁRMACOS REGIONALES Y 
RESPUESTA ALERGICA 


Las reacciones tóxicas a los anestésicos locales aparecen con más 
frecuencia durante los bloqueos regionales y la anestesia epidural, 
por la gran cantidad de fármaco que se administra y la cercanía con 
el sistema vascular. Las reacciones tóxicas de los anestésicos locales 
se manifiestan de 2 formas: toxicidad del SNC y toxicidad cardio- 
vascular. 





Sistema nervioso central 

Las reacciones del SNC muestran 3 fases. La fase de excitación 
produce mareos, desasosiego, confusión, hormigueo peribucal, 
gusto metálico, acúfenos y sensación de muerte inminente. El 
paciente puede comenzar con verborrea. Luego aparece la fase con- 
vulsiva, en la que pueden producirse convulsiones de tipo epilépti- 
co. La fase depresiva se caracteriza por somnolencia, depresión respi- 
ratoria y apnea. 


Sistema cardiovascular 

La primera fase de la toxicidad cardiovascular es la fase de exci- 
tación, que se manifiesta por taquicardia, hipertensión y convulsio- 
nes. Luego sigue la fase de depresión, caracterizada por una reducción 
de la tensión arterial, bradicardia y posible paro cardíaco. 
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Reacciones alérgicas 

Las reacciones alérgicas verdaderas, que son diferentes de las 
reacciones tóxicas, van de la irritación al prurito local de la piel hasta 
la anafilaxia grave, que produce alteraciones en los aparatos cardio- 
vascular y respiratorio que pueden poner en riesgo la vida. El con- 
tacto verbal con el paciente ayuda a identificar los síntomas. (El 
Capítulo 14 presenta un análisis completo sobre la hipersensibilidad 
a los medicamentos.) 

Los equipos de reanimación deben estar rápidamente disponi- 
bles en todos los lugares donde se administre anestesia local. 
Durante cualquier emergencia, el instrumentista responde de acuer- 
do con sus conocimientos y experiencia. El requisito mínimo para 
la respuesta en la emergencia es la reanimación cardiopulmonar. 
Más allá de esto, sólo el personal certificado es quien tiene la respon- 
sabilidad de la administración de fármacos para revertir efectos, 
establecer la vía aérea y realizar procedimientos de apoyo vital avan- 
zado. 
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PARO CARDIORRESPIRATORIO 





Todos los profesionales sanitarios deben mantener su certifica- 
ción en reanimación cardiopulmonar y ser capaces de responder en 
caso de un paro cardíaco. No debe haber empleados en la institu- 
ción sanitaria que no hayan obtenido esta certificación. El objetivo 
de la RCP es mantener y restablecer la oxigenación, la ventilación y 
la circulación. El restablecimiento de las funciones neurológicas 
acompaña a este proceso. El retorno a la circulación espontánea se 
logra con las medidas de soporte vital básico (BLS, basic life support) 
o la reanimación cardíaca avanzada (ACLS, advanced cardiac life 
support). Estas medidas siguen diferentes algoritmos y dependen de 
la naturaleza de la emergencia. La vía aérea, la respiración y la circu- 
lación son las prioridades más básicas, seguidas por la administra- 
ción de fármacos para el corazón, para el tratamiento de cada cua- 
dro específico. 

Los signos y síntomas del paro cardíaco varían de acuerdo con 
si el paciente está totalmente conciente o sedado. Un paciente 
conciente puede sentir náuseas, disnea, dolor o presión en el 
pecho, o dolor que se irradia desde la mandíbula, el cuello o el 
hombro. El colapso repentino y la falta de respuesta pueden ser los 
primeros signos del paro. Es importante recordar que los esfuerzos 
de reanimación deben comenzar rápidamente para impedir los 
daños neurológicos causados por la falta de oxígeno en el cerebro. 
El daño cerebral puede producirse ya a los 3 minutos que siguen 
al colapso circulatorio. La monitorización fisiológica durante la 
anestesia permite el reconocimiento inmediato la insuficiencia res- 
piratoria o cardíaca. En estos casos se dispone inmediatamente de 
asistencia médica. 

La certificación en RCP es la forma de asegurar que un profe- 
sional tiene un conocimiento y una comprensión completa del pro- 
cedimiento. Todos los profesionales sanitarios y los estudiantes pue- 
den certificarse antes de comenzar a trabajar en el ámbito clínico. 
Para obtener información sobre los cursos y la certificación disponi- 
bles en los Estados Unidos, los estudiantes pueden ponerse en con- 
tacto con la American Heart Association o consultar el sitio en 
Internet de esta organización, en http://www.americanherat.org/cpr. 





El laringoespasmo es el espasmo autonómico de los músculos de 
la laringe. En general se asocia con la presencia de secreciones en las 





vías aéreas o con la estimulación del nervio laríngeo durante la intu- 
bación o extubación. El cuadro puede producir la obstrucción com- 
pleta de las vías aéreas. Se trata aplicando presión positiva u oxíge- 
no o, en casos graves, administrando succinilcolina para paralizar los 
músculos. El laringoespasmo constituye una emergencia cuando no 
puede restablecerse de inmediato la permeabilidad de la vía aérea 
mediante la ventilación con presión positiva. Los pacientes con vías 
aéreas difíciles tienen un riesgo mayor de rener una mala evolución 
con un laringoespasmo. En la mayoría de los casos, sin embargo, el 
cuadro puede tratarse con agentes bloqueantes neuromusculares y 
ventilación con presión positiva. 


ANAFILAXIA 





La anafilaxia es una reacción alérgica verdadera a un material 
o a un fármaco que puede producir shock (véase la siguiente sec- 
ción). En cirugía, se asocia con más frecuencia con la anestesia 
regional. Los signos y síntomas incluyen erupción, sonidos respi- 
ratorios anormales detectados en la auscultación, sibilancias y 
dificultad para respirar. En el caso de una reacción anafiláctica, el 
anestesista, el enfermero certificado o el cirujano inmediatamen- 
te administran dosis múltiples de adrenalina. Otros fármacos res- 
piratorios y antihistamínicos se administran de acuerdo con la 
necesidad. Es necesaria la asistencia de las vías aéreas. Se llama al 
equipo de reanimación si no hay un médico en la sala y se esta- 
blecen rápidamente una vía aérea y se administra oxígeno. El exa- 
men preoperatorio y la evaluación previa a la anestesia suelen pre- 
decir las respuestas alérgicas a determinadas sustancias o grupos 
de medicamentos, y son muy importantes las medidas de preven- 
ción. 


SHOCK 


Durante el shock grave, el aporte de oxígeno y nutrientes a 
todos los tejidos del organismo es inadecuado. Está causado por una 
cascada de eventos fisiológicos que puede comenzar con diversos 
cuadros. Los mecanismos de compensación del organismo se con- 
centran en enviar sangre (y oxígeno) a los órganos más importantes. 
En el shock hipovolémico (causado por una disminución del volu- 
men vascular) la frecuencia cardíaca inicialmente aumenta y luego 
hay una vasoconstricción generalizada. El flujo capilar disminuye o 
se interrumpe. El organismo trata de conservar líquidos reduciendo 
el flujo sanguíneo en los riñones y aumentando la retención de agua 
en estos. La producción de orina disminuye o cesa. Finalmente se 
produce la falla multiorgánica como resultado de la falta de oxígeno 
y nutrientes a nivel celular. 


Tipos de shock 

> El shock circulatorio o hipovolémico es un estado de volumen de 

sangre inadecuado para todo el organismo. Este tipo de shock 

puede estar causado por hemorragias, quemaduras (en las cuales 

se produce un desplazamiento importante de los líquidos corpo- 

rales) o diuresis excesiva (excreción de líquidos por el aparato 

urinario). 

El shock cardiogénico es causado por insuficiencia cardíaca, que 

inutiliza al sistema vascular porque no puede bombearse sangre 

de manera adecuada por el cuerpo. 

> El shock anafiláctico está causado por una alergia verdadera y 
produce vasodilatación y acumulación de la sangre, que hace 
más lenta o interrumpe la circulación normal. 
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El shock neurogénico es causado por la incapacidad del sistema 

nervioso autónomo para mantener el tono vascular. Este tipo de 

shock puede estar causado por fármacos específicos, lesiones 
cerebrales, la anestesia o lesiones de la médula espinal. 

El shock séptico es causado por infecciones graves, y produce 

hipovolemia. La infección bacteriana es la causa más frecuente 

de shock séptico, que puede ser rápidamente mortal. Una com- 
plicación del shock séptico es la coagulación intravascular dise- 
minada, en la cual se produce microcoagulación en las células. 

Esto agota las plaquetas y otros factores de coagulación, produ- 

ciendo hemorragias continuas y la muerte. 

El tratamiento del shock se dirige al restablecimiento de la fun- 
ción circulatoria, del balance de electrolitos y de la oxigenación de 
los tejidos. La respuesta inmediata a la emergencia depende de la 
causa. Sin embargo, en todos los casos es prioridad el equilibrio cir- 
culatorio. Esto puede hacer necesaria la administración de líquidos 
o componentes de la sangre, y un tratamiento médico específico 
para mejorar la tensión arterial sistémica. La causa exacta de la cri- 
sis se determina al inicio del tratamiento para que puedan tomarse 
las medidas necesarias. 


HIPERTERMIA MALIGNA 





La hipertermia maligna es una respuesta fisiológica rara a todos 
los anestésicos volátiles y a la succinilcolina. Causa un trastorno 
hipermetabólico grave inmediato o tardío. El paciente presenta una 
temperatura central extremadamente elevada, taquicardia, taquip- 
nea e hipertonía muscular. Los signos físicos se acompañan de una 
crisis metabólica, que incluye un aumento del calcio iónico intrace- 
lular, acidosis respiratoria, acidosis metabólica e inestabilidad hemo- 
dinámica, que pueden llevar al paro cardíaco y la muerte. 

La hipertermia maligna se asocia con un rasgo genético familiar. 
Los pacientes con familiares que se sabe que han presentado esta 
complicación en general lo informan al anestesista en la evaluación 
preoperatoria. Sin embargo, no se ha diseñado ningún método para 
predecir su aparición cuando el paciente no tiene antecedentes fami- 
liares o personales. 

En el quirófano debe haber una caja preparada o un carro para 
un caso hipertermia maligna, para poder tener rápidamente dispo- 
nible todo el equipo de emergencia y los medicamentos necesarios 
en la sala de operaciones, medida que es muy importante. El carro 
debe contener equipos de enfriamiento, sondas de Foley, bolsas 
plásticas, tubos, equipos para lavado peritoneal y sondas nasogástri- 
cas. Los medicamentos de emergencia para el tratamiento de la 
hipertermia maligna incluyen el dantroleno y agentes para tratar 
trastornos metabólicos específicos. 

Si durante la cirugía aparecen síntomas de hipertermia malig- 
na, el anestesista debe alertar inmediatamente al equipo. El trata- 
miento requiere el cese de la anestesia y la administración de fár- 
macos terapéuticos para tratar los síntomas metabólicos adversos. 
El instrumentista permanece estéril para ayudar a proteger la inci- 
sión quirúrgica. Cuando se necesita el enfriamiento inmediato del 
cuerpo, el cirujano y el anestesista pueden iniciar la irrigación en 
las cavidades abiertas del cuerpo, la aplicación de paquetes de hielo 
y la administración de soluciones intravenosas frías. El instrumen- 
tista recibe el equipo estéril, el hielo y los líquidos para asistir en la 
reducción de la temperatura corporal. La terapia continúa hasta 
que el paciente esté estable. La herida quirúrgica puede cerrarse si 
debe interrumpirse la operación. Se traslada al paciente a la unidad 
de cuidados intensivos para continuar con su tratamiento y obser- 
vación. 
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En el caso de una hemorragia masiva durante una operación, el 
volumen de la sangre se restablece administrando sucedáneos de la 
sangre, componentes de la sangre o sangre autóloga (la sangre del 
propio paciente previamente almacenada u obtenida en el sitio qui- 
rúrgico). También pueden administrarse transfusiones alogénicas 
(de dadores). 

Los concentrados de eritrocitos se usan con más frecuencia para 
las transfusiones, porque la necesidad inmediata del paciente es 
aumentar la capacidad de transporte de oxígeno. Todos los produc- 
tos de la sangre deben ser del mismo tipo del paciente. Se han de- 
sarrollado protocolos precisos para evitar la administración de san- 
gre del tipo equivocado. Ya sea que se utilice sangre del propio 
paciente o del banco, se debe prestar meticulosa atención a la iden- 
tificación del paciente, del grupo sanguíneo, del número de registro 
y de la fecha de vencimiento. La sangre generalmente es traída del 
banco poco antes de la cirugía o inmediatamente durante una emer- 
gencia. Debe estar almacenada en una ubicación conocida por todo 
el personal y protegida del calor directo. La sangre no utilizada debe 
devolverse al banco tan pronto como sea posible. 

La recuperación intraoperatoria de células (autotransfusión) es 
la obtención inmediata de sangre del campo quirúrgico y su reinfu- 
sión en el paciente. Esto puede estar planeado en anticipación de 
una cirugía de alto riesgo o puede implementarse en una emergen- 
cia. Se requiere un equipo especial para este procedimiento. El sis- 
tema de autotransfusión prototípico se llama Cell Saver, aunque en 
años recientes se han desarrollado otros sistemas. Los instrumentis- 
tas deben estar familiarizados con el dispositivo de recuperación de 
sangre utilizado en su institución, ya que se requiere un entrena- 
miento especial. 


REACCIÓN HEMOLÍTICA 





La hemólisis es la destrucción de los eritrocitos. Se asocia con la 
incompatibilidad de los factores ABO durante las transfusiones de 
sangre. Antes de cualquier transfusión, los sistemas ABO y Rh se 
prueban y se comparan con la sangre de los donantes. Sin embargo, 
pueden producirse errores en el registro y la lectura de las identifi- 
caciones, con consecuencias graves. Los pacientes anestesiados no 
muestran los signos y síntomas que pueden observarse en un pacien- 
te conciente. La falta de coincidencia en los antígenos ABO durante 
la transfusión fuera del quirófano producen los siguientes síntomas: 
ə Dolor de espalda. 

e Escalofríos. 
e Hipotensión. 
e Disnea. 

Estos síntomas pueden llevar al colapso vascular completo o a la 
insuficiencia renal. En la cirugía, los únicos síntomas que probable- 
mente aparezcan son la oliguria (cese de la pérdida por vía renal) y 
sangrado generalizado. El tratamiento requiere la interrupción de la 
transfusión, la hidratación inmediata con líquidos intravenosos y la 
diuresis forzada. 


TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA 





Un émbolo es cualquier partícula en movimiento dentro del sis- 
tema vascular que puede alojarse en un vaso pequeño. Los factores 
de riesgo para la formación de émbolos son traumatismos, fracturas 
óseas, quemaduras, procedimientos quirúrgicos que involucran la 
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flexión y rotación de la cadera, y uso de torniquetes neumáticos. La 
estasis venosa se produce cuando el paciente permanece inmóvil 
durante períodos prolongados, lo que puede llevar a la formación de 
coágulos. Puede formarse un trombo en las venas profundas proxi- 
males y posteriormente liberarse e impedir la llegada de la circula- 
ción a un órgano vital como el pulmón (embolia pulmonar). Los 
síntomas pueden aparecer en cualquier momento del período perio- 
peratorio. La prevención de la trombosis venosa profunda incluye la 
aplicación preoperatoria de medias antiembólicas, el uso de un dis- 
positivo de compresión secuencial y la medicación profiláctica en 





los casos adecuados. Otras medidas preventivas son el movimiento 
lento y deliberado de los miembros durante la puesta en posición y 
el seguimiento de los protocolos para embolia pulmonar y trombo- 
sis venosa profunda según la política de cada institución. Estas son 
intervenciones médicas y de enfermería realizadas por personal 
autorizado. El tratamiento de la trombosis venosa profunda incluye 
una terapia medicamentosa para prevenir nuevas embolias y el tra- 
tamiento del cuadro específico de la emergencia, como el shock y el 
paro respiratorio. 





ə La anestesia moderna se caracteriza por la a de la con- 
ciencia y la percepción sensorial. 
e Los neurotransmisores son responsables de la presencia o 
-ausencia de conciencia sensorial y control motor. 
° La estimulación del sistema nervioso autónomo produce res- 
-puestas involuntarias o en los órganos y tejidos del 
cuerpo. 
+ El sistema nervioso somático está bajo el control voluntario 
directo y es responsable de las respuestas del músculo estriado. 
e El anestesista es un profesional médico entrenado para admi- 
~ nistrar agentes anestésicos, llevar adelante la monitorización 
f isiológica y responder a a m emergencias anestésicas y quirúr- 








gas anestésico y el oxígeno son adminctado: al paciente a 
-través de una vía semirrígida. La vía aérea del paciente queda 
protegida durante todo el tiempo en la sala de operaciones. 
> Durante todo el tiempo que el paciente permanezca en el qui- 

- rófano debe haber disponible una línea de aspiración. 
» La monitorización fisiológica es la evaluación continua de las 
funciones metabólicas vitales del paciente, yss necesaria siem- 
pre que se administre un anestésico. 





> Los parámetros de la monitorización fisiológica puja la 


oxigenación, la ventilación, la circulación, la temperatura cor- 
poral y la respuesta neuromuscular. 


e Los pacientes son evaluados completamente para determinar 


su riesgo anestésico y fisiológico antes de la operación. 

e La elección del anestésico depende de varios factores, entre 

ellos los antecedentes del paciente y su condición física, y el 
tipo de procedimiento. La seguridad del paciente es la preocu- 
pación más importante. 

+ La documentación preoperatoria del paciente brinda un méto- 


do para verificar que se realiza el procedimiento correcto en el: 
paciente correcto y en el sitio correcto. Cuando se descuida. la = 
documentación y la verificación de los datos, se producen 
errores médicos en cuanto a procedimiento y sitio a intervenir. 





+ La anestesia general es la pérdida reversible de la conciencia, 
acompañada por la ausencia de dolor, de percepción sensorial, 
de cognición, de memoria de lo sucedido durante el período 
de anestesia y de algunos reflejos autonómicos. 

+ La anestesia general se produce y se mantiene usando una 
combinación de medicamentos. 

° Durante la anestesia general el paciente pierde muchos reflejos 
de protección. El anestesista debe controlar y mantener todas 
las funciones vitales para proteger al paciente de las lesiones. 

e La intubación es la introducción de una vía aérea artificial. 
Durante la intubación el paciente está as y el riesgo de 
emergencias es elevado. : lA 

e Los anestésicos inhalatorios se presentan como líquidos y e 
administran en forma de vapor. S utilizan | para m: 
anestesia general. 

» Los sedantes se usan para inducir ki inconci 
anestesia general. 

e Las benzodiazepinas se usan principalmente para prevenir 
tratar la ansiedad y para producir amnesia. 

e Los agentes bloqueantes neuromusculares se usan para parali- 
zar los músculos esqueléticos y permitir así í la manipulación de 
los tejidos durante la anestesia general. 

e Los opiáceos producen analgesia o reducción del dolor. 

e Los anticolinérgicos normalmente se administran durante la 
anestesia general para controlar las secreciones de las vías aé- 
reas y regular la actividad cardíaca en pacientes seleccionados. 

e Los antagonistas de los receptores H, y los inhibidores de la 
bomba de protones reducen el pH y el volumen gástrico. 

e La anestesia regional produce la falta de sensibilidad reversible 

en un área específica del cuerpo sin afectar la conciencia. 

e La anestesia monitorizada es el control continuo del paciente 
que se realiza durante la anestesia regional. 

e El tipo de anestesia regional elegido para un procedimiento 

Quirúrgico depende del tipo de cirugía, la duración del proce- 

dimiento y las condiciones del paciente. 

El riesgo de emergencias fisiológicas relacionadas con la anes- 

tesia es menor que en el pasado. Esto es el resultado de la dis- 

- ponibilidad de fármacos más seguros y dispositivos de moni- 

torización fisiológica más complejos. 

H papel del instrumentista durante las emergencias fisiológi- 

cas es proteger el campo quirúrgico y a asistencia según 
se le solicite. n 









































¿En qué circunstancias médicas puede usarse la anestesia re- 
gional? 

Describa el uso de la Escala de Coma de Glasgow. 

¿Qué procesos educativos y de certificación diferencian a un 
especialista en anestesia de un anestesista o anestesiólogo? 
¿Cuál es el propósito de la clasificación de evaluación del ries- 
go de la ASA? 


¿Por qué es necesaria la evaluación musculoesquelética en el 


"paciente preoperatorio? 


¿Cuáles son algunas de las consideraciones que se tienen al 
seleccionar el método de anestesia adecuado? 

Defina homeostasis. 

¿Qué es la monitorización fisiológica? 

Nombre y defina los 5 parámetros de monitorización fisioló- 
gica mencionados en este capítulo. 

¿Cuál es la temperatura central normal de un adulto? 

¿Qué son los reflejos de protección? Describa 4 o más de ellos. 
¿Cuál es la función de un neurotransmisor? , 

Distinga los sistemas nerviosos somático y autónomo. 
Describa los métodos comúnmente usados de anestesia regio- 
nal. 

¿Cuáles son los estándares mínimos de monitorización duran- 
te la anestesia regional? 
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16. ¿En qué tejido específico se administra la anestesia raquídea? 
¿Y la epidural? 

17. ¿Por qué es necesario administrar medicamentos preoperato- 
rios para reducir el pH gástrico? 

18. Describa la trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar. 
¿Cómo se previenen estos cuadros? 
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Complicaciones metabólicas 


Criterios para el alta 
Planificación general 
Transporte 
Atención domiciliaria 
Educación del paciente 
Resultados no esperados en la Unidad de 
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Después de estudiar este capítulo, usted podrá: 

+ Describir el diseño de una Unidad de Cuidados Posanestésicos. 

e Analizar los elementos de una transferencia directa del circulan- 
te al enfermero de la Unidad de Cuidados Posanestésicos. 

» Enumerar los elementos de una evaluación. 


1 TERMINOLOGÍA 


o 


Describir la escala de coma de Glasgow. 

Evaluar algunos tipos de complicaciones posoperatorias. 
Analizar los fundamentos para educar al paciente. 
Definir el propósito de la planificación del alta. 

Definir el alta sin autorización médica. 


o 


o 


o 








a vida diaria: Actividades básicas y tareas nece- 
sarias para el cuidado diario, como vestirse, bañarse, aliñarse y 
preparar las osa 





y O: Alta voluntaria del paciente que 
no necesariamente reúne los criterios para el alta médica. 
on: Eliminación de los líquidos o la materia sólida de un 











Ausculiación: Evaluación de los sonidos de los pulmones, el cora- 
zón o el abdomen a través de un estetoscopio. 








: Criterios objetivos usados para decina si 
un paciente puede ser dado de alta de una institución sanitaria. 
de coma de Gk asgow: Método estandarizado para 


medir la respuesta del paciente a los estímulos externos. 
i vo: Evaluación del paciente 








alua 


enfocada en un sistema, aparato o E del cuerpo específica. 
í : Evaluación 














Gases art 
arterial para determinar los niveles de oxígeno y dióxido de car- 
bono y el pH sanguíneo. 

> maligna: Síndrome hipermetabólico potencialmen- 

te mortal que produce temperatura corporal es muy alta, arrit- 

mias cardíacas y distrés respiratorio. 

mia: Temperatura del cuerpo anormalmente baja. 

ilación: Respiración inadecuada. 

1: Falta as oxígeno en los tejidos. 

c o: Espasmo de los músculos de la laringe que pro- 
duce su obusa, 

Pronóstico: Predicción del resultado médico de la atención de un 
paciente (p. ej. . buen pronóstico, mal pronóstico). 

a [handover o hands-off: Informe verbal y 
escrito de un enfermero a otro para proporcionar Koin 
actualizada al paciente. Se denomina handover o hands-offal sis- 
tema utilizado en comunicaciones móviles celulares que sirven 
para transferir el servicio de una estación base a otra cuando la 
calidad del enlace es insuficiente. 


Prueba en la que usa una muestra de sangre 
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CAPÍTULO 13 Recuperación posoperatoria y alta del paciente 











Después de la operación, los pacientes son trasladados a la 
Unidad de Cuidados Posanestésicos para su recuperación. Los 
pacientes posoperatorios están en riesgo de presentar complicacio- 
nes inmediatas que pueden requerir una respuesta médica de emer- 
gencia. La Unidad de Cuidados Posanestésicos cuenta entre su per- 
sonal con enfermeros de Cuidados Intensivos, que están entrenados 
en la recuperación posoperatoria y el tratamiento de las emergen- 
cias. La unidad está equipada con todos los dispositivos de control 
fisiológico necesarios, medicamentos y materiales para las emergen- 
cias. Se encuentra cerca del quirófano para permitir el traslado rápi- 
do de los pacientes después de la intervención. En algunas institu- 
ciones, esta unidad también funciona como un área de recuperación 
para los pacientes ambulatorios. 








El piso de una Unidad de Cuidados Posanestésicos generalmen- 
te consiste en una sala grande con cubículos separados para los 
pacientes a lo largo de 2 o más de las paredes perimetrales. Las 
camas de los pacientes (o camillas) se ubican en estas zonas de cui- 
dados individuales, con vista a un puesto de enfermería central. 

Esta disposición permite al personal atender a los pacientes con 
rapidez y eficacia. Las camillas pueden moverse fácilmente dentro 
de la unidad y alrededor de los cubículos. Como no hay paredes 
entre los pacientes, los equipos para diagnóstico como las máquinas 
de radiografía portátiles, los electrocardiógrafos de 12 derivaciones 
y los carros de paro pueden llevarse hasta el paciente con rapidez y 
con maniobras mínimas. El puesto central de enfermería está equi- 
pado con monitores de telemetría de los pacientes, teléfonos y orde- 
nadores. Cada cubículo tiene salidas para aspiración, oxígeno, elec- 
tricidad e iluminación de alta intensidad. La monitorización de cada 
paciente es transmitida por el sistema de telemetría para que el per- 
sonal que está en el puesto central de enfermería pueda observar la 
pantalla de cada paciente individualmente. Los medicamentos y 
materiales se obtienen de áreas designadas vecinas al área principal 
de los pacientes. Los equipos para las vías aéreas de emergencia se 
encuentran en una zona de fácil acceso y sobre los carros de reani- 
mación. 

Además de los cubículos individuales, una zona de aislamiento 
proporciona una protección de barrera para algunos pacientes, 
como los que presentan una infección activa. La unidad puede tam- 
bién tener una zona especial para pacientes pediátricos. 

Si los pacientes ambulatorios se recuperan en el mismo sector 
que los internados, se les brinda un área especial con vestuarios, una 
sala de estar y una zona para el alta. Otras salas laterales proporcio- 
nan espacio para reuniones, conferencias para pacientes y familiares, 
y vestuarios para el personal. 





INGRESO 





Los pacientes ingresan en la sala de cuidados posanestésicos 
inmediatamente después de la cirugía. Cuando el paciente llega a la 
unidad, un enfermero asignado perteneciente a la sección lo recibe 
y asiste al circulante y al especialista en anestesia para colocar al 
paciente en un cubículo. Inmediatamente se le colocan los electro- 
dos del electrocardiógrafo, el sensor del oxímetro de pulso, el oxíge- 
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no y la aspiración. Se evalúan entonces las vías aéreas del paciente, 
su estado circulatorio, la perfusión de oxígeno y la temperatura. 


TRANSFERENCIA DIRECTA 





Una vez colocados todos los dispositivos de monitorización, 
cuando el paciente ya está estable, el enfermero circulante realiza la 
transferencia directa al enfermero de la Unidad de Cuidados 
Posanestésicos. El circulante brinda toda la información necesaria 
para poner al tanto al enfermero del sector sobre el estado fisiológi- 
co del paciente antes y durante la operación. El anestesista imparte 
órdenes específicas para la continuación de los cuidados y para 
lograr una recuperación suave. El circulante y el anestesista perma- 
necen con el paciente hasta completar la transferencia. En la trans- 
ferencia debe transmitirse la siguiente información verbal y escrita: 

1. Una breve historia del paciente. Ésta sigue los protocolos 
estándares médicos y de enfermería, e incluye la edad del 
paciente, sus alergias, los medicamentos actuales y la patolo- 
gía. Éste es el estado preoperatorio del paciente. 
Fundamento: esta información es relevante para la evalua- 

ción adecuada de los signos y síntomas actuales y para la 
continuidad de la atención de enfermería. 

2. La cirugía exacta que se realizó, incluido el lado y el sitio (p. 
ej., colectomía derecha con colostomía). 

Fundamento: esto le permite al personal de la Unidad de 
Cuidados Posanestésicos saber exactamente dónde están 
las heridas quirúrgicas y cuál es la extensión de la cirugía, 
para continuar así con los cuidados posoperatorios, la 
monitorización y la evaluación. 

3. El tiempo total durante el cual se administró la anestesia y 
los medicamentos que se utilizaron. También se informan 
las dosis y las vías. 

Fundamento: los medicamentos administrados durante las 
fases pre e intraoperatoria tienen un efecto farmacológico 
directo sobre los que se administren después. Los efectos 
acumulativos y las interacciones medicamentosas deben 
ser tenidos en cuenta cuando se administran nuevos fár- 
macos. El enfermero de la unidad de recuperación debe 
saber qué medicamentos se administraron antes de la lle- 
gada del paciente para anticipar los cambios fisiológicos 
que ellos puedan causar. 

4. La estimación de la pérdida de sangre y la cantidad y el tipo 
de líquidos intravenosos o sangre administrados. Si se usa- 
ron productos de la sangre, se informan el tipo y la cantidad. 
Fundamento: la estimación de la sangre perdida es necesaria 

para determinar la necesidad de nuevas acciones, como 
una transfusión. Los líquidos totales administrados 
durante la cirugía se comparan con los perdidos. Esta 
información da un “panorama” médico global del pacien- 
te para que su evaluación sea exacta. La pérdida de sangre 
o el desequilibrio de líquidos explican signos fisiológicos 
específicos que pueden hacer necesaria una respuesta 
médica o de enfermería en el período posoperatorio. 

5. La condición de la herida, los drenajes y otros dispositivos. 
Si la herida quirúrgica contiene drenajes o un dispositivo 
específico, esto se informa en detalle. También se informan 
la cantidad, el color y la consistencia del líquido drenado. 
Fundamento: la evaluación y el cuidado de las heridas son de 

gran importancia durante el período posoperatorio. Una 
evaluación inicial brinda información con la cual se com- 
pararán las evaluaciones posteriores. Los cambios en el 
drenaje de la herida pueden indicar la presencia de infec- 
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ciones o hemorragias, que requieren una respuesta médi- 
ca inmediata. 

6. Puntaje ASA. Cada paciente recibe un puntaje de acuerdo 
con el sistema establecido por la American Society of 
Anesthesiologists (ASA). Este puntaje refleja el estado de salud 
general del paciente (véase el Capítulo 12). 

Fundamento: el puntaje ASA se registra en el informe poso- 
peratorio y se usa en la planificación de la atención del 
paciente. 

7. Cualquier complicación médica o quirúrgica que hubiese 
aparecido durante la operación. 

Fundamento: esto alerta al personal de la Unidad de 
Cuidados Posanestésicos sobre el estado actual del pacien- 
te y las complicaciones futuras. La información también 
es necesaria en caso de que se deban tomar medidas de 
seguimiento, como radiografías o análisis de sangre. 

8. Información sobre los miembros de la familia (p. ej., núme- 
ros de contacto o ubicación) que puedan estar esperando en 
la sala de espera. 

Fundamento: el personal de la Unidad de Cuidados 
Posanestésicos mantiene contacto con los familiares 
durante el período posoperatorio, para ponerlos al tanto 
del progreso del paciente, de su estado y de los planes de 
alta. 


EVALUACIÓN DEL PACIENTE 





Después de aceptar la transferencia directa del paciente, el enfer- 
mero de la Unidad de Cuidados Posanestésicos realiza su evaluación. 
Ésta puede estar centrada en un objetivo o ser completa. La evalua- 
ción centrada en un objetivo, como implica su nombre, se basa en 
criterios específicos, como la respiración, la circulación, el dolor y el 
nivel de conciencia. La evaluación completa (de los pies a la cabe- 
za) abarca todos o la mayoría de los aparatos y sistemas. Se usan pro- 
cedimientos estandarizados para evaluar funciones específicas. Se 
realizan procedimientos de evaluación general para obtener infor- 
mación básica. Ésta puede exigir métodos más complejos de evalua- 
ción, como análisis de sangre, ECG de 12 derivaciones o radiogra- 
fías. Todos los hallazgos se documentan en el registro de la Unidad 
(Fig. 13-1). 


Aparato respiratorio 
Las vías aéreas se evalúan mediante la auscultación (escuchar 
con un estetoscopio) y la observación de signos de obstrucción. 
La frecuencia respiratoria y el ritmo (patrones respiratorios) se 
evalúan observando el tórax y los músculos accesorios durante la 
respiración. 


Circulación 

> La perfusión (flujo de sangre a los tejidos) se mide con un oxí- 
metro de pulso. 

Se observa el color de la piel del paciente y sus mucosas en busca 
de signos de hipoxia (llegada inadecuada de oxígeno a los teji- 
dos). 

Se monitoriza la frecuencia y el ritmo cardíacos con un ECG y 
un monitor cardíaco que producen una onda digital. 

Los sonidos cardíacos se evalúan con el estetoscopio y pueden 
amplificarse con el monitor cardíaco. 

La tensión arterial se mide directamente con una vía arterial o 
indirectamente tomando la presión sanguínea del paciente con 
un esfigmomanómetro digital. 


as SERET EELEE 





+ Los gases arteriales (la relación entre el oxígeno y el dióxido de 
carbono más el pH de la sangre) pueden medirse en muestras de 
sangre de una arteria. En las unidades modernas, la muestra 
puede analizarse inmediatamente. 

La presión venosa central puede determinarse con un catéter o 
a través de la observación de las venas yugulares. 

+ La presencia o ausencia de pulso periférico se determina 

mediante palpación o Doppler. 


o 


Temperatura central 

+ La temperatura del paciente se evalúa de manera continua o 
intermitente, con un termómetro digital o una sonda de tempe- 
ratura. 

+ La hipotermia es una complicación posoperatoria grave. El 
paciente se evalúa continuamente en busca de signos de hipoter- 
mia, como los temblores. 


Abdomen 


El abdomen se evalúa en busca de distensión (que puede i in- 
dicar la presencia de líquidos, entre ellos sangre) o aire. Esto 
se realiza mediante la observación, la palpación y con radio- 
grafías. 

Se evalúan los ruidos intestinales mediante auscultación. La falta 
persistente de ruidos intestinales puede indicar un íleo paralíti- 
co posoperatorio, es decir, el cese del peristaltismo, que puede 
producir una obstrucción. El íleo paralítico persistente es una 
complicación posoperatoria grave. 


Equilibrio de liquidos y electrolitos 
Después de la cirugía puede producirse el pasaje de líquidos del 
espacio vascular al intracelular, y el paciente debe ser evaluado 
cuidadosamente. 

La detección de la deshidratación se basa en signos y síntomas 
físicos. Los líquidos de reemplazo se administran por vía intra- 
venosa según sean necesarios. 

> El desequilibrio de electrolitos se detecta mediante análisis de 
sangre y signos fisiológicos específicos, como la alteración de la 
conciencia o del ritmo cardíaco. 


Función neurológica 

Nivel de conciencia 
El nivel de conciencia del paciente se evalúa mediante la 
Escala de coma de Glasgow. En este sistema se asignan pun- 
tos en respuesta a estímulos específicos (que se enumeran más 
adelante). El puntaje se calcula como el total de todos los pará- 
metros. Un puntaje de 15 indica el mejor pronóstico (resulta- 
do médico esperado), mientras que un puntaje mínimo de 3 
indica un mal pronóstico. Se evalúan los siguientes paráme- 
tros: 





4) ondaa 

(3) En respuesta a la voz. 
(2) En respuesta al dolor. 
(1) Sin respuesta. 





` I ; 
Á E 


Mejor respuesta verbal 
(5) Está orientado y conversa. 
(4) Está desorientado y conversa. 
(3) Palabras inadecuadas. 
(2) Sonidos incomprensibles 
(1) Sin respuesta. 
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PARAR RARAS 


A 





ESTARAS 





FORREST GENERAL HOSPITAL , 
REGISTRO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS POSANESTESICOS 





PUNTUACIÓN DE LA 


RECUPERACIÓN POSANESTÉSICA 





MINUTOS 





Actividad 
Puede mover los 4 miembros 
voluntariamente o al pedírselo 
Puede mover 2 miembros voluntariamente 
o al pedirselo 
Puede mover O miembros voluntariamente 
o al pedirsalo 





TA preopera- 
toria/Alergias 








Respiración 


Puede respirar profundamente y toser libremente 


Disnea o respiración limitada 
Apnea 


nun 


2 
1 
0 













Vía aérea al ingreso 


Empuje de mandibula 


, Etiqueta de identificación (adresógrafo) 
Levantamiento del mentón 








Circulación 
TA x 20 do la preanestésica 
TA + 20-50 de la proanestésica 
TA + 50 de la preanestésica 


EE 
Oan 





Endotraqueal 


Hora de ingreso Hora de egreso 





Vía aérea oral 





Conciencia 
Completamente despierto 


Despiorta al llamarlo 
No responde 


ao 
o-m 





Máscara de oxigeno 
Acompañado por 





Oxígeno nasal 


Tráquea 





Saturación de O, 


Capaz de mam. la sat, O) > 92% con aire del amb. =2 


Requiere O, para mantener la sat. > 90% 
Sat. O, < 90% incluso con Oz 


=0 







Tipo de anestesia 


Tubo en F Ed ES 
Procedimiento quirúrgico 


Vía área nasal 





TOTAL 











Parámetros del respirador 























30 45 15 30 























THH 



































RESPIRACIÓN — TENSIÓN ARTERIAL 





PULSO 


















































MEDICAMENTOS Y TRATAMIENTOS 


Sat. O pS E A eo Apolo 
AT 1 pp ff y | | 
CÓDIGOS L Línea A v Manual o i Pulso . 
T TA A TAno invasiva Respiración o 
Tipo de intravenosa Sonda Foley 
Suprapúbica, 
IV total en quirófano cc|Uretral 
Sangre en quirófano unidades 


CANT. 





Producción de orina en quirófano ___ cc! Levine 


Pérdida de sangre estimada 


cc 


Prometazina 


DURACIÓN 





DRENAJES 


257 





Ondansetrón 





Ketorofaco 














Firma 

















5 
5 


Firma 





FORREST GENERAL HOSPITAL 























FECHA HORA DESCRIPCIÓN (FIRMAR CADA ENTRADA) 
informe a la familia IRRIGACIÓN UROGENITAL SALIDA POR FOLEY 
Hora 

















TOTAL DE INFUSIÓN SALIDA TOTAL 








Figura 13-1 Registro del paciente en la Unidad de Cuidados Posanestésicos. [Tomado 
de Rothrock JC: Alexander's care of the patient in surgery, 13° ed., St. Louis, 2007 
Mosby.) 
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rgica 


SAA CAREER ERRADA LTC 





SN 





RESUMEN DEL ALTA DE UNIDAD DE CUIDADOS POSANESTÉSICOS 





SIGNOS VITALES EN EL ALTA 


EVOLUCIÓN EN LA UNIDAD 





NIVEL DE COMODIDAD 





SIN DOLOR [] DOLOR CONTROLADO [] 























TA P : la: To: SIN EVENTOS 
ulo:- “Rrecuendia O DORMIDO PERO CON DOLOR AL 

OXÍMETRO: PUNTOS: COMPLICACIONES[ ] DESPERTARI ] 

INFORME A: CONDICIÓN DE LA PIEL COLOR 

HORA: CALIENTE SECA ROSADO PÁLIDO OSCURO 
ERÍA HÚMEDA ICTÉRICO 

CURACIONES/SITIO QUIRÚRGICO/SITIO DE PUNCIÓN 

RAYOS X TOMADOS PUEBAS DE LABORATORIO Op ORDENADO 

EN LA UNIDAD EN LA UNIDAD si NO ————— UMIN POR 
TRANSPORTE CON Op SÍ NO 

IV TOTAL EN LA UNIDAD PÉRDIDAS TOTALES EN LA UNIDAD 

URINARIAS LEVINE DRENAJES 


SANGRE TOTAL EN LA UNIDAD 


INGESTA ORAL TOTAL EN LA UNIDAD 











SITIO IV 





INDICACIONES ENVIADAS 
A FARMACIA 
sí NO 


EQUIPOS SOLICITADOS 


TRANSPORTADO POR: 


ENFERMERO ENFERMERO LICENCIADO TÉCNICO 








DIAGNOSTICO 


OBJETIVO Objetivo logrado 





(Rodee el número de los diagnósticos realizados) 


St NO 





1 Alteración del estado neurológico 

2 Alteración en el nivel de comodidad 
3 Alteración del estado emocional 

4 Alteración de la circulación 

5 Alteración en el volumen de liquidos 
6 Alteración en la movilidad 

7 Alteración de la función respiratoria 
8 Alteración de la integridad de la piel 
9 Alteración de la temperatura 

10 Alteración en la excreción 

11 Alteración de la función gastrointestinal 
12 Alteración en la lesión 

13 Alteración en el sangrado 

14 Otras 
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Figura 13-1, continuación 








(6) Obedece órdenes simples. 
(5) Localiza el dolor. 

(4) Flexión y retirada o anormal. 
(3) Flexión anormal. 

(2) Extensión. 

(1) Sin respuesta. 


Dolor 


El dolor se evalúa con las siguientes herramientas: 


Alerta: desde dormido hasta hiperalerta. 


Nivel de calma: desde calmo hasta en pánico. 

Movimiento: desde sin movimiento hasta con movimiento activo, 

Expresión facial: rostro relajado hasta contorsionado o gesticulan- 
do, 

Tensión arterial: en el nivel normal o por debajo de él, hasta una 
elevación del 15% o más. 

Frecuencia cardíaca: en el nivel normal o por debajo de él, hasta 
una elevación del 15% o más. 

Vocalización: sin vocalización, hasta grito o llanto. 

+ La evaluación del dolor en un niño pequeño, que no se expresa 
verbalmente, se describe en el Cuadro 13-1. 





Escala de comodidad para lactantes 


CAPÍTULO 


ARAS 





Puntos de evaluación* 





Calma 


Llanto 


Movimiento físi- 
co 


Tono muscular 


Tensión facial 


Tensión arterial 
en compara- 
ción con la 
basal 


Frecuencia car- 
díaca en 
comparación 
con la basal 





1 Profundamente dormido 
2 ligeramente dormido 

3 Adormecido 

4 Completamente alerta 
5 Hipervigilante 


1 Calmado 

2 ligeramente ansioso 

3 Ansioso 

4 Con apariencia de pánico 
5 En pánico 





1 Respiración tranquila, sin llanto 
2 Sollozos o jadeos 

3 Gemidos 

4 llanto 

5 Gritos 


1 Sin movimientos 

2 Movimientos ocasionales /leves 

3 Movimientos frecuentes, leves 

4 Movimientos vigorosos 

5 Movimientos vigorosos, incluidos la 
cabeza y el torso 


1 Músculos completamente relajados 

2 Tono muscular reducido 

3 Tono muscular normal 

4 Aumento del tono muscular con flexión 
de dedos de manos y pies 

5 Rigidez muscular extrema con flexión de 
dedos de manos y pies 





1 Músculos faciales relajados 

2 Tono muscular facial normal 

3 Tensión en algunos músculos faciales 

4 Tensión en todos los músculos faciales 

5 Muecas o contorsiones de los músculos 
faciales 





1 Por debajo del nivel basal 

2 Siempre en el nivel basa 

3 Elevaciones esporádicas del 15% o más 
4 Elevaciones frecuentes del 15% o más 

5 Elevación sostenida del 15% o más 

1 Por debajo del nivel basal 

2 Siempre en el nivel basa 

3 Elevaciones esporádicas del 15% o más 
4 Elevaciones frecuentes del 15% o más 
DE 5% o más 








evación sostenida del 


Reproducido de National Institutes of Health Warren Grant Magnuson 


Clinical Center, 2003. 


*los puntos se evalúan como un total, de 9 a 45. 
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Respuesta muscular 


+ El paciente es capaz de moverse según se le ordene. 
2 Fuerza muscular (también relacionada con la función neuroló- 
gica). 


Función renal 

+ La producción de orina se mide en mililitros por hora (incluye 
las mediciones durante la intervención). La retención urinaria 
puede estar causada por un déficit neurológico y requiere una 
evaluación y tratamiento más complejos. 
Apariencia de la orina. 
Análisis de sangre seleccionados. 


Evaluación de la herida 
Cantidad de drenaje, color y consistencia del líquido. 
Evaluación de la incisión. 
Detección de edema, medición para futura referencia. 


Catéteres y tubos 
Cantidad de drenaje, color. 
Drenajes y catéteres intactos y permeables, 
Vías intravenosas intactas. 


CUIDADOS PSICOSOCIALES 





El personal de la Unidad de Cuidados Posanestésicos brinda un 
apoyo emocional continuo al paciente. Este a menudo necesita con- 
suelo y orientación en el entorno a medida que despierta de una 
anestesia general o de una sedación profunda. Los pacientes pueden 
tener miedos sobre su diagnóstico o los resultados de la cirugía. 
Aunque no estén completamente concientes, pueden retornar emo- 
cionalmente al estado de ansiedad previo a la cirugía. Los pacientes 
deben saber que, aunque no se encuentren totalmente recuperados, 
están siendo cuidados y necesitan saber quién lo está haciendo. En 
algunos casos, el cirujano puede reunirse brevemente con el pacien- 
te y explicarle los resultados de la cirugía. 

Los familiares que esperan los resultados de la operación y de la 
recuperación de la anestesia también necesitan estar en contacto con 
el personal de la Unidad de Cuidados Posanestésicos. El enfermero 
puede visitar a los familiares y amigos en la sala de espera para 
comunicarles los progresos del paciente y el tiempo estimado hasta 


su alta de la Unidad. 


Las complicaciones posanestésicas se producen porque los 
pacientes están fisiológicamente inestables durante el período inme- 
diato después de la intervención y pueden reaccionar al procedi- 
miento o a los medicamentos que se les han administrado. Son vul- 
nerables al dolor, la hemorragia, a reacciones contra los agentes 
anestésicos y a los cambios rápidos en la homeostasis. El personal de 
la Unidad de Cuidados Posanestésicos está especialmente entrenado 
en la monitorización y la respuesta a los estados críticos. Nótese que 
las complicaciones fisiológicas enumeradas en el Capítulo 12 pue- 
den producirse durante el período posoperatorio. 


DOLOR 





Aunque se espera que aparezca dolor en la fase posoperatorla, no 
todos los pacientes responden a él de la misma manera. La respues- 
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ta de un paciente al dolor está determinada por sus experiencias pre- 
vias, su nivel de ansiedad, los medicamentos utilizados durante la 
cirugía y factores ambientales. Los pacientes también responden al 
dolor de acuerdo con lo que es aceptable en sus culturas. Por ejem- 
plo, en algunas culturas el llanto es aceptable, mientras que en otras 
no lo es. El tratamiento del dolor requiere la evaluación y la plani- 
ficación para asegurar una recuperación suave. Los analgésicos se 
administran de acuerdo con el nivel de conciencia del paciente, su 
estado cardiopulmonar y su edad. 


RESPIRATORIAS 





Los problemas respiratorios son las complicaciones potencial- 
mente fatales más comunes. La ventilación inadecuada puede estar 
relacionada con los efectos de los anestésicos, los relajantes muscu- 
lares o el desequilibrio de electrolitos. El ingreso inadecuado de 
aire y oxígeno produce la acumulación de dióxido de carbono en 
la sangre. Normalmente, el exceso de dióxido de carbono desenca- 
dena una respuesta del sistema nervioso autónomo que estimula la 
respiración. Sin embargo, los medicamentos administrados duran- 
te la cirugía suprimen este reflejo. El dolor en el sitio de la cirugía 
es otra causa de hipoventilación, que produce una baja saturación 
de oxígeno. Por ejemplo, los pacientes con incisiones torácicas O 
abdominales no respiran profundamente debido al dolor en el sitio 
quirúrgico. 


Obstrucción de las vias aéreas 

La obstrucción de las vías aéreas suele estar causada por estruc- 
turas anatómicas o por la aspiración de líquidos. La lengua o el 
paladar blando pueden obstruir la vía aérea en el estado de relaja- 
ción profunda causado por los agentes anestésicos y los agentes 
adyuvantes. 

La contracción de los músculos de la laringe (laringoespas- 
mo) puede producirse en cualquier situación en la cual la laringe 
se vea irritada o estimulada por secreciones, la intubación, la extu- 
bación o la aspiración. El broncoespasmo es el cierre parcial o 
completo de los conductos bronquiales. Puede ser causado por la 
aspiración externa de las vías aéreas, la aspiración de líquidos o 
una alergia. 

La aspiración o inhalación del contenido del estómago se asocia 
con un reflejo nauseoso débil relacionado con el uso de opiáceos, 
sedantes y agentes anestésicos. La aspiración del contenido gástrico 
después del vómito puede producir la obstrucción de la vía aérea y 
neumonía. 


Atelectasias 

Las atelectasias son el colapso del pulmón, que puede producir- 
se de manera repentina (como en el caso de un traumatismo en la 
pared torácica o una obstrucción pulmonar). Las mucosidades o los 
líquidos atrapados en el árbol bronquial pueden producir la obs- 
trucción pulmonar después de la operación. Los fumadores son 
especialmente vulnerables a las atelectasias en el período posopera- 
torio. Se recomienda al paciente respirar en forma profunda y toser 
con frecuencia en el período posoperatorio inmediato para prevenir 
la obstrucción. 


Embolia pulmonar 

La embolia pulmonar es el bloqueo de un vaso pulmonar por 
presencia de aire, un coágulo sanguíneo u otra sustancia (p. ej., 
fragmentos de una placa aterosclerótica). Esto produce la anoxia 
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(disminución de oxígeno en el tejido pulmonar), que puede llegar 
a la muerte del tejido pulmonar y una insuficiencia cardíaca dere- 
cha. El riesgo de embolia pulmonar aumenta en pacientes con 
antecedentes de trombosis venosa profunda. En el período poso- 
peratorio inmediato se buscan en los pacientes signos de trombo- 
sis venosa profunda y de embolia pulmonar. El paciente y su fami- 
lia deben recibir también información sobre los signos y síntomas 
de estos cuadros, para que su control pueda seguir en el hogar des- 
pués del alta. 


CARDIOVASCULARES 





Muchos agentes anestésicos son irritantes cardíacos que pueden 
sensibilizar al músculo cardíaco y producir alteraciones en el ritmo, 
la frecuencia y el volumen minuto. Pueden aparecer hipertensión e 
hipotensión como resultado de los desequilibrios de líquidos o elec- 
trolitos. 


Hemorragia 

Las hemorragias pueden producirse durante la cirugía o en el 
período posoperatorio. El paciente es continuamente monitorizado 
en busca de signos de hemorragia, que incluyen palidez, hipoten- 
sión, aumento de la frecuencia cardíaca, diaforesis (sudor), piel fría, 
agitación y dolor. La hemorragia puede estar causada por el desliza- 
miento de una ligadura colocada durante la cirugía, por una hemos- 
tasis inadecuada, por la pérdida de una anastomosis vascular o por 
un trastorno de la coagulación. Si se sospecha una hemorragia, se 
inician medidas de evaluación de emergencia y el paciente regresa al 
quirófano. El Capítulo 12 presenta un análisis completo sobre el 
shock y la hemorragia. 


COMPLICACIONES METABÓLICAS 


Hipotermia 


La hipotermia es una temperatura corporal central persistente- 
mente baja, de menos de 37,5 °C. Los pacientes ancianos, los pediá- 
tricos y los debilitados son los más vulnerables. La hipotermia puede 
prolongar el período de recuperación y producir una infección de la 
herida quirúrgica, isquemia cardíaca y reducción de la capacidad 
para metabolizar los medicamentos. La mayoría de los pacientes 
sometidos a anestesia general experimenta algún grado de hipoter- 
mia. Sin embargo, la hipotermia persistente o extrema puede pro- 
ducir: 

Exposición de las cavidades del cuerpo a la temperatura ambien- 
te fría del quirófano. 

> Administración de líquidos intravenosos fríos. 

Exposición del paciente antes de la colocación de los cam- 
pos. 

Vasodilatación relacionada con los medicamentos adminis- 
trados durante la cirugía. 

+ Disminución del metabolismo. 

= Soluciones de irrigación frías. 

Los riesgos relacionados con la hipotermia se deben principal- 
mente al estrés fisiológico. Incluyen: 

+ Temblores, que aumentan la demanda y el consumo de oxí- 

geno en 400 a 500%. 

+ Demanda excesiva de energía corporal. 

+ Disminución de la respuesta inmunitaria, que lleva a infec- 

ciones posoperatorlas. 
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Aumento del riesgo de eventos cardíacos adversos, especial- 
mente en pacientes con enfermedades coronarias. 
Depresión de las vías de coagulación. 

Retraso en la curación de los tejidos. 

El tratamiento de la hipotermia incluye el uso de mantas de aire 
caliente forzado o la colocación de cojines de agua tibia debajo del 
paciente. La pérdida posterior de más calor se previene usando solu- 
ciones intravenosas tibias. Puede ser difícil recuperar la temperatura 
en el posoperatorio en los pacientes que llegan a la hipotermia 
durante la operación. Los cuidados antes y durante la cirugía son 
esenciales para prevenir las complicaciones relacionadas con este 
cuadro. 


Hipertermia maligna 


La hipertermia maligna es un cuadro raro que produce una 
temperatura corporal central extremadamente alta, alteración del 
ritmo cardíaco, taquipnea (aumento de la frecuencia respiratoria), 
hipoxia e hipercapnia. El cuadro es potencialmente fatal y se produ- 
ce con mayor frecuencia en el momento de la administración del 
anestésico. Sin embargo, los síntomas pueden aparecer en el perío- 
do posoperatorio. La hipertermia maligna puede estar producida 
por anestésicos inhalatorios o por la succinilcolina, un adyuvante 
utilizado para la relajación muscular. 

La hipertermia maligna es una emergencia extrema durante y 
después de la cirugía, y todos los miembros del personal de quirófa- 
no están entrenados para responder de manera apropiada, de acuer- 
do con el protocolo de la institución. En cuanto se realiza el diag- 
nóstico, el especialista en anestesia administra dantroleno. El resto 
del tratamiento incluye enfriamiento total del cuerpo con hielo o 
una manta para hipotermia, solución salina intravenosa fría e irriga- 
ción de las cavidades abiertas del cuerpo con líquidos fríos (inclui- 
do el sitio quirúrgico). La cirugía se interrumpe y la incisión de cie- 
rra tan rápido como sea posible. El paciente se transfiere de inme- 
diato a la Unidad de Cuidados Intensivos para su tratamiento y 
monitorización. 


NÁUSEAS Y VÓMITOS 








Las náuseas y los vómitos posoperatorios son tanto una inco- 
modidad como un riesgo para el paciente (véase el análisis sobre la 
aspiración). Las náuseas y los vómitos se controlan con medica- 
mentos en el período preoperatorio (como prevención) y en el 
posoperatorlo. 


ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA 





Los agentes anestésicos, los medicamentos adyuvantes y los fac- 
tores ambientales pueden hacer que el paciente se encuentre de- 
sorientado, confundido o delirante en el período posoperatorio 
inmediato. Las enfermedades psiquiátricas preexistentes o el abuso 
de drogas pueden contribuir a estos efectos, que pueden deberse 
también a causas orgánicas como el desequilibrio de electrolitos. El 
delirio posoperatorio es más común en pacientes pediátricos y en 
ancianos. Los factores de riesgo incluyen: 
> Alteraciones cognitivas. 

+ Falta de sueño. 
Inmovilidad. 
Alteraciones sensoriales (p. ej., visión, audición). 





Recuperación posoperatoria y alta del paciente 261 


RARAS 








= Edad avanzada. 

» Desequilibrio de electrolitos. 
e Deshidratación. 

> Abuso de alcohol. 

+ Depresión. 





Antes de que un paciente ambulatorio pueda recibir el alta para 
marcharse a su hogar o a una institución de cuidados adecuados, el 
personal de la Unidad de Cuidados Posanestésicos, el anestesista y el 
cirujano deben determinar si será seguro. El paciente debe ser capaz 
de llevar a cabo las actividades de la vida diaria con cierto grado de 
independencia o tener la ayuda de alguien para vestirse, comer, 
movilizarse y asearse. La planificación del alta es necesaria para pre- 
parar al paciente y a sus cuidadores para afrontar los posibles pro- 
blemas. 

La planificación y la implementación del alta siguen roles y tare- 
as establecidos: 

1. Criterios de alta: son los estándares que reflejan el estado 
fisiológico del paciente y los objetivos de su atención una 
vez que sale de la institución. 

2. Planes de transporte o de traslado: se organiza el transporte 
seguro del paciente y se identifica un acompañante. 

3. Atención domiciliaria: se establecen los objetivos para la 
recuperación del paciente con la atención en el domicilio y 
se identifica a quienes participarán. 

4. Educación del paciente: los pacientes reciben información 
y educación sobre sus propios cuidados, para que puedan 
participar activamente en su recuperación. La familia re- 
cibe instrucción sobre los objetivos específicos de los cui- 
dados, y sobre cómo cubrir las necesidades físicas del pa- 
ciente. 

5. Seguimiento: el paciente es informado sobre sus consultas 
posteriores para control. Se le entrega un documento escri- 
to con los números de emergencia a los que puede recurrir 
o con información adicional. 

6. Documentación: la documentación de la atención provista se 
completa y se firma. Se preparan y se completan las listas de 
control para el alta. 


CRITERIOS PARA EL ALTA 





Los criterios para el alta son las condiciones fisiológicas, psico- 
lógicas y sociales que sirven como medida de la preparación del 
paciente para el alta. Los pacientes reciben el alta para abandonar la 
Unidad de Cuidados Posanestésicos solamente cuando cumplen con 
los criterios establecidos. Estos son principalmente objetivos fisioló- 
gicos, que son necesarios para asegurar la seguridad del paciente 
fuera de la unidad. La institución hospitalaria establece los criterios 
para el alta. Varias organizaciones tienen criterios sugeridos escritos; 
sin embargo, a menudo se utiliza la Escala de Aldrete para determi- 
nar si un paciente está listo para ser dado de alta. Ésta es una escala 
numérica que evalúa la actividad, la respiración, la circulación, la 
conciencia y la saturación de oxígeno. El Recuadro 13-1 muestra un 
ejemplo de sistema de criterio por puntuación para el alta. Se han 
desarrollado versiones modificadas de esta escala para circunstancias 
especiales. 
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Signos vitales 


Náuseas y vómitos 
Mínimos i 2 


Dentro del 20% del valor preoperatorio 2 

20 a 40% del valor preoperatorio 1 

40% del valor preoperatorio O 
: Deambulación 

Marcha estable/sin mareos 2 
Con asistencia : t 
, No deambula/con mareos 0 


Moderados : 1 

Graves O 
- Sangrado quirúrgico 

Minimo 2 

Moderado 1 

Grave o 0 





Tomado de Miller R: Millers artesa y en “Filadelfia ia, 22005, 
Churchill Livingstone. 








Los criterios para el alta incluyen factores fisiológicos y el esta- 
do psicosocial del paciente. 


Criterios fisiológicos 
1. Los signos vitales están estables y reflejan los valores norma- 
les para el paciente. 
2. Las náuseas y los vómitos están controlados. 
3. El paciente se moviliza con ayuda o por sí mismo (debe ser 
capaz de caminar sin mareos o debilidad). 
4. El paciente puede vaciar su vejiga (no hay evidencias de 
retención urinaria). 
El color de la piel refleja el estado normal del paciente. 
6. El sitio de la incisión está seco, no hay drenaje o éste se 
encuentra dentro de los límites esperables. 
7. El paciente está orientado en el tiempo, el espacio y su per- 
sona. 
8. El dolor está controlado (los pacientes reciben el alta cuan- 
do el nivel de dolor es aceptable para ellos). 
El paciente puede beber líquidos. 
10. Las órdenes de alta han sido escritas y firmadas por el anes- 
tesista y el cirujano. 


Mn 


Estado psicosocial 
1. El paciente tiene un medio de transporte hasta su hogar (no 
transporte público). 
2. Hay de un acompañante responsable. 
Hay atención domiciliaria si es necesario. 
El entorno del hogar es adecuado para el paciente en recu- 
peración. 
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PLANIFICACIÓN 


GENERAL 





A veces, la organización del alta es compleja. Los enfermeros de 
la Unidad de Cuidados Posanestésicos no solamente deben atender 
al paciente durante el período de recuperación, sino que además 
deben asegurarse de que los cuidados posteriores estén organizados 
y que se dispone de un transporte seguro. 

Los pacientes merecen un alta segura y un transporte adecuado 
para salir de la institución. La planificación del alta debe iniciarse en 
el momento del ingreso, para asegurar un regreso al hogar seguro y 
sin incidentes, y una finalización adecuada del período de recupera- 
ción. Se notifica a los proveedores de atención domiciliaria, y puede 
organizarse una reunión previa a la cirugía entre la familia y el enfer- 
mero a cargo del alta. 

Cuando el paciente debe ser trasladado a otra institución, se rea- 
liza una transferencia verbal y escrita a una persona designada de la 
institución que recibe al paciente. La transferencia directa incluye 
toda la información sobre el estado físico y psicosocial del paciente, 
los detalles de la operación y el plan de cuidados posteriores, inclui- 
das las prescripciones y la atención de curaciones y drenajes. 


TRANSPORTE 





El transporte del paciente al hogar o a otra institución sanitaria 
es organizado, siempre que sea posible, antes de la operación. El 
paciente no debe retirarse en un transporte público, y una persona 
responsable debe acompañarlo. 


ATENCIÓN DOMICILIARIA 

En el pasado se esperaba que los pacientes pasaran un largo pe- 
ríodo de recuperación tanto en el hospital como en el hogar. Debido 
a los avances en las técnicas quirúrgicas y en la economía sanitaria, 
en la actualidad los pacientes reciben el alta tan pronto como sea 
posible después de la intervención. Muchos de los procedimientos 
que antes requerían días de internación se realizan actualmente en 
un día, con un alta dentro de la hora o 2 horas de recuperación. La 
atención en el hogar durante el período posoperatorio inmediato 
actualmente está más organizada y tiene objetivos de recuperación 
específicos. 

La planificación del alta incluye instrucciones escritas específicas 
para la atención en el hogar y objetivos para el paciente. Esta nueva 
filosofía de la atención sanitaria ha transferido la responsabilidad de 
la recuperación de los enfermeros del hospital al paciente y su fami- 
lia. En el caso de que el paciente no disponga de asistencia, puede 
apelarse a los recursos que haya en la comunidad, como servicios 
sociales y servicios de enfermería profesional a domicilio. 


EDUCACIÓN DEL PACIENTE 





La educación del paciente es responsabilidad del personal de 
enfermería entrenado. Las prácticas quirúrgicas actuales con alta en 
el día y aceleración de los tiempos requieren que el paciente com- 
prenda todos los aspectos de su recuperación. En teoría, esto le per- 
mite participar activamente en el proceso. Sin embargo, el paciente 
operado puede no ser capaz de comprender o de recordar informa- 
ron nueva. Por lo tanto, su educación debe tener lugar antes de la 
operación, y puede incluir a los miembros de su familia que lo asis- 
tirán posteriormente. 


CAPÍTULO 1 3 Recuperación posoperatoria y alta del paciente 


AREAS 





Los elementos de la educación del paciente incluyen instruccio- 
nes tanto verbales como escritas. En algunas instituciones hay 
demostraciones en video. El acceso a la información electrónica a 
través de Internet ha transformado el campo de la medicina. Sin 
embargo, no todos los pacientes tienen acceso a este tipo de recur- 
sos o la capacidad para interpretarlos. Y muchos otros están dema- 
siado enfermos como para lograr un nivel adecuado de autoeduca- 
ción. Por estos motivos, los miembros de la familia del paciente 
(cuando corresponda) son llevados a través de todo el proceso de 
recuperación, paso a paso, mediante explicaciones claras de qué 
esperar y qué hacer. Esto es especialmente importante para los 
pacientes que tengan drenajes, cambios de curaciones y dispositivos 
quirúrgicos que mantener. 

La información escrita es intencionalmente simple y fácil de 
comprender. Se presenta en lenguaje llano, a menudo con ilustracio- 
nes para aclarar los conceptos. Puede incluir información sobre la 
operación, lo que esta implica y exactamente qué cambios anatómi- 
cos se realizaron (si los hubo). Todos los sucesos anticipados y no 
anticipados se explican. Se enumeran los signos de infección o de 
otras complicaciones para que los pacientes puedan informarlos. La 
mención de los efectos esperados de la operación ayuda a proporcio- 
nar confianza al paciente y reducir su ansiedad cuando estos efectos 
aparezcan. 

Los pacientes reciben una educación completa sobre los medi- 
camentos indicados y cómo tomarlos. La polimedicación es una 
situación clínica en la cual los pacientes reciben muchos medica- 
mentos diferentes, a veces indicados por distintos profesionales que 
no saben qué otros agentes está tomando. No es raro que un pacien- 
te con una enfermedad crónica tome 15 o 20 medicamentos. Por 
ende, es muy importante que la información sobre la medicación 
sea completa. 

Las actividades de la vida diaria del paciente se analizan con 
detalle. Estas actividades a menudo determinan la calidad de vida 
del paciente. Aun cuando el período de recuperación sea rápido, los 
pacientes deben poder afrontar las restricciones en sus actividades, 
las necesidades diferentes (o los problemas) en su aseo y la prepara- 
ción de las comidas. 

Los pacientes que necesitan cambios de curaciones o tienen dis- 
positivos, drenajes o catéteres necesitan asistencia especial e infor- 
mación para evitar las infecciones. Los pacientes y sus familiares 
deben recibir los materiales para llevar a su casa en el momento del 
alta. 

Los pacientes y sus familiares deben recibir números de teléfo- 
no para emergencias o para obtener más información. Se entregan 
por escrito las consultas posteriores para el seguimiento de la opera- 
ción, junto con toda preparación necesaria para futuras pruebas o 
tratamientos. 





FALTA DE CUMPLIMIENTO DE LOS 
CRITERIOS DE ALTA 


Algunos pacientes no llegan a reunir los criterios para el alta des- 
pués de la recuperación ambulatoria o en la internación. Puede ser 
necesaria una observación posterior o atención adicional, especial- 
mente si el paciente ingresó en la Unidad de Cuidados 
Posanestésicos en mal estado o si ocurrió un evento adverso duran- 
te la recuperación. Ejemplos son los pacientes que presentan hipo- 
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termia o hemorragias, o aquellos cuyos signos vitales no pueden 
estabilizarse. Los pacientes internados se transfieren a la Unidad de 
Cuidados Intensivos para su observación y atención. Los pacientes 
ambulatorios pueden ser internados en la Unidad de Cuidados 
Intensivos o en la sala de Cirugía para pasar la noche (o más tiem- 
po si es necesario). 


ALTA SIN AUTORIZACIÓN MÉDICA 





A veces un paciente puede optar por dejar la institución contra 
el consejo del médico o del personal de enfermería; esto se conoce 
como alta sin autorización médica. Los pacientes tienen el derecho 
de dejar el hospital mientras no representen.un riesgo para sí mis- 
mos o para los demás. 

A menos que exista evidencia de un posible daño, se debe per- 
mitir a los pacientes retirarse. Sin embargo, si es posible, la institu- 
ción trata de obtener una renuncia firmada del paciente, y explica- 
rá los posibles resultados tanto de la cirugía como de las consecuen- 
cias del alta temprana. La renuncia establece que se han explicado 
las consecuencias del alta temprana, que ésta no fue aconsejada y 
que el paciente asume la responsabilidad. 


MUERTE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 
POSANESTESICOS 


La muerte de un paciente durante una operación es poco 
común. En el caso de muerte inminente o de que el paciente se 
deteriore rápidamente, la cirugía se interrumpe y el paciente es lle- 
vado a la Unidad de Cuidados Posanestésicos. La muerte puede 
declararse formalmente en esta Unidad, después de que se han ago- 
tado las medidas de reanimación. Se notifica a la familia del pacien- 
te, y los miembros del personal organizan una reunión inmediata 
entre la familia y el cirujano. Un miembro designado del personal se 
queda con la familia para brindar apoyo emocional. Se implemen- 
tan luego los cuidados posteriores a través de los Servicios Sociales y 
Eclesiásticos del hospital. El Capítulo 3 presenta un análisis comple- 
to sobre la muerte en el hospital. 


gi 





e Los pacientes son transportados : a la Unidad de Cuidados 
Posanestésicos inmediatamente después de la operación pata 
su observación y atención. 

e La Unidad de Cuidados Posanestésicos está diseñada especí- 

ficamente para la evaluación y el tratamiento rápido de los 
pacientes en caso de emergencias posoperatorias. 

+ Un sistema de telemetría brinda monitorización constante a 
los pacientes en su cama y en un puesto central de la Unidad. 

+ La Unidad de Cuidados Posanestésicos cuenta entre su pet- 
sonal con enfermeros profesionales entrenados en la Especia- 

- lidad de los cuidados críticos. : 
=> Al llegar el paciente a la Unidad, el : anestesista y el enferme- 
rọ circulante realizan una transferencia directa al enfermero 

o asignado de la sección. 

-e Los puntos importantes de la transferencia incluyen la histo- 
tia clínica del paciente con sus alergias, una descripción de la 
cirugía realizada, la pérdida de sangre estimada, todos los 
- medicamentos administrados antes y durante la operación, la 
condición de la herida y los drenajes, el puntaje ASA y la 
. información sobre los contactos familiares. 


















+ En el momento del ingreso en la unidad se realiza una eva- 
luación completa. ` , 

? Durante la recuperación, el estado fisiológico del paciente se 
monitoriza continuamente. : 

> El tratamiento del dolor es una parte importante del proceso. 
de recuperación. El dolor se evalúa mediante los signos direc 
tos e indirectos. ; 

e Ea respuesta a las emergencias como el paro cardíaco y la obs- : 

trucción de las vías aéreas es muy rápida en la Unidad de 

Cuidados Posanestésicos porque este departamento está pre- 

parado para ello y los equipos de emergencia están disponi- 

bles de inmediato. 

El alta de la Unidad se planifica antes de la operación. 

Incluye la educación del paciente, la organización de su 

transporte (para pacientes ambulatorios) y la comunicación 

con la familta. 

> Los criterios para el alta son establecidos por la institución 
sanitaria, junto con i organizaciones de profesionales sani- 
tarios. 

2 El propósito de los criterios para el alta es asegurar que el 
paciente esté seguro una vez que ha abandonado la institu- 
ción. Incluyen criterios fisiológicos y psicosociales. 

? Si un paciente es trasladado a otra institución después del 
alta, debe realizarse previamente una trasferencia directa y un 
acuerdo escrito. | 

+ Los pacientes que no reúnen los a criterios para el alta pueden 
elegir dejar la institución (alta sin autorización médica). Éste 

es su derecho, pero deben firmar una renuncia. 


e 











1. ¿Por qué se considera a la Unidad de Cuidados Posanestésicos 
a . . 
como una Unidad de Terapia Intensiva? 

2. Por qué se evalúan los signos vitales del paciente inmediata- 
¿ 8 P 
mente al llegar a la Unidad? 








3. ¿Cuál es el fundamento de transmitirle al enfermero de la 
Unidad los nombres y las cantidades de todos los medica- 
mentos administrados al paciente antes y durante la opera- 
ción? 

4. ¿Por qué se valúa al paciente al llegar a la Unidad de Cuidados 
Posanestésicos, a pesar de que ha estado bajo la atención inme- 
diata del cirujano y del anestesista? 

3. ¿Qué es la Escala de coma de Glasgow? ¿Cuál es su aplicación 
en la fase de recuperación posoperatoria, en un paciente que 
ha sido sometido a anestesia general? 

6. La hipotermia es una de las complicaciones más graves de la 
cirugía. ¿Qué procedimientos son necesarios durante el perío- 
do intraoperatorio para prevenir la hipotermia en el período 
posoperatorio? 

7. ¿Cuáles son las tareas específicas del instrumentista en la pre- 
vención de la hipotermia? 

8. ¿Cuál es el fundamento de la educación del paciente? 
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en la medicación 
Frasco ampolla 
Ampolla de vidrio 
Reconstitución de fármacos 
Soluciones para irrigación 
Materiales secos 
Manipulación de fármacos en el campo quirúrgico 
Rotulado 
Entrega al cirujano 
Soluciones para irrigación 
Habilidades matemáticas y cálculos para los 
medicamentos 
Requisitos de matemática 
Sistemas de medidas 
Sistema métrico 
Sistema del boticario 
Unidades internacionales (UD 
Números romanos 
Horario militar 
Revisión de aritmética 
Fracciones 
Decimales 
Porcentaje 
Relaciones 
Proporciones 
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Fármacos que se utilizan durante la cirugía y en 
la radiología intervencionista 
Medios de contraste radiopacos y yodados 
Hemostáticos 
Anticoagulantes 
Antibióticos 
Colorantes y sustancias diagnósticas 
Sustancias para tinción 
Medicaciones comunes en la atención del 
paciente 
Líquidos intravenosos 
Sangre y derivados de la sangre 
Antimicrobianos sistémicos 
Antibióticos 
Antimicóticos 
Anticoagulantes sistémicos 
Diuréticos 
Medicaciones gástricas 
Fármacos para el parto 
Fármacos que actúan sobre el sistema nervioso 
autónomo 
Fármacos cardíacos 
Fármacos endocrinos 
Fármacos del sistema reproductor 
Fármacos antineoplásicos 
Terapias alternativas 
Ejemplos de problemas 





Después de estudiar este capítulo, usted podrá: 

» Describir el proceso que se lleva a cabo para mantener la seguri- œ 
dad durante la manipulación de fármacos. 

e Describir el papel del instrumentista en la manipulación de los ° 


> Identificar correctamente las partes del rótulo de un fármaco. 


fármacos. 


Reconocer los diferentes dispositivos para la administración de 


Convertir con precisión valores dentro de un mismo sistema de 


medición o entre sistemas distintos. 


fármacos. 
» Conocer las diferentes vías de administración de un fármaco. > 
> Definir los conceptos de farmacocinética y farmacodinamia. > 
> Describir los efectos adversos inmediatos y tardíos de los fármacos. estéril. 
+ Explicar y poner en práctica los 5 puntos correctos en la mani- e 


pulación de fármacos. 





COS. 


Realizar cálculos aritméticos básicos en forma apropiada. 
Aplicar el método correcto para recibir fármacos en el campo 


Aplicar los principios de seguridad en la manipulación de fárma- 
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ra: Práctica alternativa que consiste en insertar agujas 
finas en los “meridianos de energía” del cuerpo para el trata- 
miento de las enfermedades. 
maco: Acción de hacer ingresar un fár- 
maco en el organismo por una vía determinada. 
ista: Fármaco que potencia la liberación o recaptación de un 
neurotransmisor en particular. 
a: Hipersensibilidad a una sustancia, una respuesta produci- 
da por el sistema inmunitario. : 

: Fármaco que contrarresta los efectos o los procesos 
fisiológicos de otro agente. 
> Agente químico usado específicamente para el trata- 


















miento de infecciones bacterianas. 








l: Extensión y velocidad a la que un fármaco o 


sus metabolitos (productos de degradación) ingresan en la circu- 
lación y alcanza los si sitios de acción. 





Ol Requisitos para 

la medicación segura «< con fármacos: fármaco correcto, dosis 
correcta, vía correcta, paciente correcto y tiempo oportuno. 

rante O Sustancia que se aplica directamente sobre 

las superficies anatómicas para diferenciar las células normales 

de las anormales. Sustancia coloreada usada para teñir el teji- 

do o verificar bajo visión directa la permeabilidad de una 

estructura tubular (p. ej., las trompas uterinas o de Falopio y 

el uréter). 

Concentraci Medición cuantitativa de una sustancia por su 
volumen o su peso. 

Contraindicación: Protocolo, fármaco o procedimiento que es 
médicamente desaconsejable debido al aumento del riesgo de 
ao o daño. 
resis - Formación de orina por los riñones. 

? D DOS ía: Administración regulada de cantida- 

de prescritas de un fármaco. Dosis expresada como cantidad de 

un agente por unidad de tiempo. 














5: Cantidad de un fármaco que debe administrarse cada vez o 
por unidad de distribución (p. ej., 0,5 mg por mililitro de solu- 
sión). 







co: Período de efecto máximo de un fármaco. 

: : Efectos anticipados de un fármaco que no 
son los que se desean obtener. Los efectos colaterales pueden ser 
displacenteros para el paciente o pueden alcanzar resultados 
DOS 

GCO: Sustancia química que una vez asimilada por el organis- 
mo modifica una o más de las funciones corporales. 

3: Movimiento de un fármaco a través de los teji- 
dos y las células del cuerpo, incluidos los procesos de absorción, 
distribución y localización en los tejidos, la biotransformación y 
la excreción por medios mecánicos y químicos. 

i mia: Efectos bioquímicos y fisiológicos de los fárma- 
cos y sus mecanismos de acción en el cuerpo. 

E cana: Organización que establece 
estándares para los fármacos aprobados por la Food and Drug 
Administration (FDA) para su uso. Todos los agentes aprobados 
han sido estudiados de acuerdo con su seguridad para el consu- 
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midor y existe información escrita disponible sobre su acción 
farmacológica, su uso, sus riesgos y su dosificación. 

Fitoterapia: Empleo de hierbas medicinales para el tratamiento de 
enfermedades. 

Generación: En farmacología, grupo de agentes que se desarrolló 
a partir de un prototipo previo (p. ej., cefalosporinas de prime- 
ra generación). 

bilidad: Alergia inmunitaria hacia una sustancia que 








causa un amplio rango de síntomas desde una inflamación leve 
hasta el shock anafiláctico y la muerte. 









maco: Reacción alérgica 
mediada por NODO que se liberan en cuanto el flaco 
ingresa en la circulación. 






Reacción alérgica 
a un fármaco que aparece dedede. de 12 horas después d la 
exposición. Este tipo de reacción está mediada por linfocitos T. 
520: Referido a la administración de un fármaco directamen- 
te dentro de la médula ósea. 

|: Referida a la administración de un fármaco dentro del 
conducto espinal. 


arca comercial O 


O! 











Nombre patentado dado a un 





fármaco por su fabricante. 
: Solución radiopaca (que no puede ser pene- 
buda por los rayos X) introducida en una cavidad del cuerpo 
para delinear s sus as superficies i internas. 
O: Líquido radioopaco inyectado o 
fundido en una estructura hueca para permitir un estudio 
radiográfico de dicha estructura. 
otrar í Sustancias químicas que se unen a células 
especificas paraj producir un efecto neurológico en particular. 

C co: Nombre formal de un fármaco. 

ico: Nombie de un fármaco que refleja su estructu- 















ra molecular. 
Nombre registre ica: Nombre dado a un fármaco 
por la compañía que lo ar y lo vende (generalmente lla- 
mado marca comercial o registrada). 
|: Referido a la administración de un fármaco mediante 


una i inyeccion; 











4 Os: Reacciones inesperadas producidas por un 
fármaco y no relacionadas con la dosis. 
Receta o prescripción: Orden escrita para un medicamento emi- 
tida por un miembro calificado del plantel médico. 
: Tiempo requerido para que la mitad de 
un fármaco sea eliminado del cuerpo. 
Interacción de agentes o condiciones que hacen que el 
efecto total sea mayor que la suma de los efectos individuales. 
o de bario: Medio de contraste opaco usado en estudios por 
la imagen del tubo digestivo. 
da: Fármaco con potencial de abuso. Las sus- 
tancias controladas se clasifican de acuerdo con su riesgo. 


Ópico: Referido a la aplicación de un fármaco sobre la piel o las 

















ono 





mucosas. 





] Referido a la administración de un fármaco por 
bdo de un parche cutáneo impregnado del agente. 

ana terapéutica: Diferencia en la dosis terapéutica entre el 
nivel terapéutica y los niveles tóxicos. 
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El estudio de los fármacos se llama farmacología. Un fármaco es 
una sustancia que modifica 1 o más funciones corporales. La farma- 
cología moderna incluye la composición, el mecanismo de acción, las 
reacciones adversas y los efectos colaterales de los fármacos. 

Este capítulo se enfoca en el papel del instrumentista en el mane- 
jo de fármacos. No pretende brindar una referencia farmacológica 
extensa. Las categorías específicas, los tipos de fármacos y el equipo 
que el instrumentista debe manejar son tratados en detalle. Tienen 
lugar destacado los fármacos que se usan en el campo estéril durante 
una operación, además de hacer referencia a otros fármacos para dar 
al estudiante un entendimiento más amplio de la farmacología. 

El instrumentista y otros profesionales de las Ciencias de la 
Salud deben estudiar las bases de la farmacología, dado que partici- 
pan del proceso de administración de fármacos. Los puntos más 
importantes a tener en cuenta para este estudio son el manejo de los 
fármacos, la prevención de errores y el entendimiento básico de las 
categorías farmacológicas. 

Los siguientes grupos de fármacos se verán en capítulos en todo 
el libro: 

+ Anestésicos y otros agentes que actúan sobre el sistema ner- 

vioso central (SNC): Capítulo 12. 
+ Agentes hemostáticos tópicos: Capítulo 17. 
> Fármacos oftálmicos: Capítulo 26. 





Los fármacos que se usan en la medicina moderna derivan de las 
siguientes fuentes: 

+ Químicos sintéticos. 

2 Proteínas animales y humanas. 

> Minerales. 

> Metales. 

Estas sustancias son naturales o sintéticas (hechas por el hom- 
bre). La mayoría de los fármacos que se usan en los países occiden- 
tales derivan de 1 o más moléculas sintéticas, las cuales actúan de la 
misma forma que las halladas en la naturaleza pero han sido modi- 
ficadas para producir efectos fisiológicos específicos o para hacer 
más seguro su uso. 

A lo largo de la historia, sanadores de todas las culturas han 
usado sustancias biológicas (naturales) para el tratamiento de enfer- 
medades médicas y psicológicas. La curación tradicional con plan- 
tas ha guiado el desarrollo de la farmacología moderna. Hoy en día, 
los medicamentos provenientes de hierbas han regresado a la medi- 
cina moderna como componentes de la curación. Otras sustancias 
biológicas son proteínas y hormonas derivadas de animales o de 
seres humanos. Estas se usan en la composición de distintos agentes 
medicinales e inmunitarios y para los injertos. 

La sangre y los derivados de la sangre para tratamiento tienen 
una larga historia. Avanzados métodos de refinamiento y purifica- 
ción permiten actualmente la producción de sangre fraccionada y de 
componentes del plasma. 

Los metales, las sales y otros elementos también se usan en for- 
mas purificadas, ya sea solos o formando parte de otros fármacos. 
Por ejemplo, el bario se emplea en procedimientos diagnósticos, y 
los electrolitos se usan para mantener el equilibrio electrolítico. 

El término fármaco se define en la ley de EE. UU. como una sus- 
tancia empleada en el diagnóstico, curación, alivio, tratamiento o pre- 
vención de enfermedades, o que afecta la estructura o el funciona- 
miento del organismo. Esta calificación se basa en regulaciones que 
protegen a la población del daño causado por la intervención médica. 


ESTARAS ANECA 








La información sobre los fármacos, incluida su acción bioquími- 
ca, la dosificación o posología y demás información técnica, se 
encuentra disponible para los profesionales de la salud. Los profe- 
sionales sanitarios de atención primaria usan a menudo el Physician; 
Desk Reference (Manual de Referencia del Médico), que se actualiza 
cada año y contiene información detallada sobre la mayoría de los 
fármacos. Otras fuentes de referencia usadas comúnmente son el 
American Hospital Formulary Service Drug Information y el United 
States Pharmacopeia-National Formulary (USP-NE). Los manuales 
de fármacos para enfermeros son útiles para obtener una informa- 
ción rápida relacionada directamente con la atención del paciente. 

La Administración Federal de Alimentos y Fármacos de los 
EE. UU. (Food and Drug Administration, FDA) provee una guía on- 
line de todos los fármacos aprobados en ese país. Ésta puede encon- 
trarse en http://www.fda.gov/cder/ob/default.htm o puede buscarse 


en el Libro Naranja de la FDA (FDA Orange Book). 





APROBACIÓN DE FÁRMACOS 
Y SEGURIDAD 





En los Estados Unidos se respetan estrictos controles y estánda- 
res para todos los agentes usados en el cuerpo. Esto incluye no sólo 
a los fármacos, sino también a los implantes artificiales, los materia- 
les de cierre de heridas y los dispositivos médicos que mejoran y 
controlan funciones corporales. 

En dicho país, los fármacos son aprobados para su uso médico 
después de su inscripción en FDA y de ser sometidos a pruebas estric- 
tas. Se necesitan muchos años de investigación y estudios para que la 
FDA apruebe un fármaco. Esta institución autoriza la venta y distri- 
bución de fármacos y también es responsable de que aquellos aproba- 
dos hayan satisfecho los requisitos para la seguridad del consumidor. 
Asimismo, aprueba la literatura relacionada con el fármaco y la rotu- 
lación, de forma tal que los prestadores de salud y el público puedan 
conocer la naturaleza, el uso y los riesgos asociados con un fármaco. 


ESTÁNDARES DE CALIDAD 





Para proteger al público, todos los fármacos deben cumplir con 
estándares de calidad, potencia, seguridad de los envases y dosifica- 
ción. Estos estándares están contenidos en la Farmacopea norteame- 
ricana (U.S. Pharmacopeia, USP). Todos los fármacos que cumplen 
con estos estándares llevan la sigla USP después de su nombre gené- 
rico (no comercial). Los fármacos aprobados son publicados en el 
Vademécum de la Farmacopea Nacional de los Estados Unidos 
(U.S. Pharmacopeia-National Formulary, USP-NE). Esta publica- 
ción se actualiza cada 5 años. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) publica un vademécum internacional llamado Farmacopea 
Internacional. La USP también realiza pruebas y registra todos los 
materiales y dispositivos que se utilizan en el cuerpo humano. 


2 


CONTROL Y CLASIFICACION 





Los fármacos que pueden tener potencial de abuso (uso excesivo 
intencional) son clasificados por la Agencia de Lucha contra el 


instrumentación quirúrgica 


a „a 
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Narcotráfico (Drug Enforcement Agency, DEA). La clasificación por 
categorías está basada en el riesgo de abuso o de dependencia y en 
los efectos nocivos: 
Categoría I: drogas sin uso médico y con el mayor potencial 
de abuso. 
Categoría IH: fármacos con un uso médico aceptado pero 
con un alto potencial de abuso. 
Categorías HI y IV: fármacos con bajo potencial de abuso. 
Categoría V: fármacos con el menor riesgo de abuso o 
dependencia. 


CATEGORÍAS EN RELACIÓN CON EL 
EMBARAZO 


Los fármacos se clasifican en categorías con relación al embara- 
zo (categorías A, B, C, D y X) para informar a los profesionales sani- 
tarios y a los pacientes acerca de los riesgos para el feto si la madre 
recibe el agente. Las categorías son las siguientes: 

» A: No implican riesgo para el feto. 

= B: Estudios en animales han demostrado riesgo para el feto; 

estudios en seres humanos bien diseñados no han podido 
demostrarlo. 

> C: Se han llevado a cabo estudios inadecuados en animales 

y en seres humanos; algunos estudios demuestran riesgo 
para el feto en animales. 

D: Existe riesgo para el feto humano, pero el beneficio 
puede superar el riesgo en determinadas situaciones. 

+ X: Existe un riesgo comprobado que supera los beneficios 

del agente. 

La mayoría de los fármacos están dentro de la categoría D, ya 
que se desconoce si representan un riesgo, y realizar pruebas resulta- 
ría antiético en toda circunstancia. 








DEFINICIÓN DE PRÁCTICA 


Los reglamentos que afectan la prescripción, el despacho y la 
administración de fármacos son definidos por las leyes de práctica 
médica y de enfermería de cada estado. La Comisión Conjunta exige 
que las organizaciones sanitarias desarrollen políticas de acuerdo con 
las leyes estatales que regulan quiénes pueden manejar fármacos y 
cómo deben hacerlo. Estas políticas regulan las siguientes actividades: 

> La adquisición, el almacenamiento y la selección de fármacos. 

La prescripción, el pedido y la transcripción de recetas. 

La preparación y el despacho de fármacos. 

La administración de fármacos. 

El control del paciente después de la administración de un 
fármaco. 

Para evitar daños para el paciente, todo el personal que partici- 
pa en estas actividades debe estar entrenado y ser designado especí- 
ficamente para llevarlas a cabo de acuerdo con la política del hospi- 
tal y las leyes de cada estado. El instrumentista es responsable de 
conocer estas leyes y normas y de cumplirlas. En la mayoría de los 
casos no se cita directamente al instrumentista, sino que se especifi- 
ca si determinadas tareas relacionadas con la administración de fár- 
macos deben ser realizadas por personal licenciado o no licenciado. 
Estas tareas se tratan en el Capítulo 4. 








E 


RESPONSABILIDAD Y DELEGACIO 











La responsabilidad del instrumentista en el manejo de los fárma- 
cos está definida por las leyes de práctica médica y de enfermería del 
estado correspondiente. 





¿> El papel del instrumentista en el manejo de los fármacos es ser- 
vir como intermediario entre 2 profesionales específicamente 
autorizados por el estado para administrar fármacos. 


El instrumentista tiene responsabilidades específicas en el proce- 
so de administración de fármacos: 
Recibir fármacos para ser usados en el campo quirúrgico es- 
téril solamente si provienen de personal calificado. 
Preparar y calcular la dosis del fármaco bajo la supervisión 
del médico o de un enfermero calificado. 


Y 


Asegurarse de que el fármaco que se le entrega al cirujano es 
el requerido, y que tiene la dosis y la potencia correctas. 
Cumplir con los estándares aceptados para el manejo de 
drogas para brindar seguridad y prevenir errores de adminis- 
tración. 





NOMENCLATURA 


La nomenclatura de los fármacos es un sistema que los identifi- 
ca por el nombre. Existen 3 métodos en el sistema de nomenclatu- 
ra internacional: 

Nombre comercial o marca registrada, 
Nombre genérico. 
Nombre químico. 

Cuando se desarrolla un fármaco, la compañía que lo produce 
obtiene una patente y le da un nombre comercial con el cual sale al 
mercado. Las patentes de medicamentos y sus nombres generalmen- 
te tienen una duración de 20 años. En general el nombre comercial 
es fácil de recordar y a menudo se asocia con el efecto o la finalidad 
del fármaco. 

El segundo método en la identificación de un fármaco es 
mediante su nombre genérico, el cual es asignado por el Consejo de 
Nombres Adoptados en los Estados Unidos (United States Adopted 
Names council, USAN) en el momento de patentarlo. El USAN se 
asegura de que los nombres de los fármacos no suenen ni luzcan 
parecidos, lo que ayuda a prevenir errores en la administración. Una 
vez que la patente expira, cualquier compañía puede producir la sus- 
tancia genérica y darle un nuevo nombre comercial. Por ley, los fár- 
macos con el mismo nombre genérico deben tener la misma com- 
posición química, independientemente de cuántas compañías dis- 
tintas lo produzcan. 

Los fármacos genéricos son probados y regulados por los mis- 
mos estándares que los de marca comercial. Son más económicos 
que las marcas comerciales y en general tienen una distribución 
más amplia que sus equivalentes de marca. La OMS ha hecho 
campañas durante muchos años para promover el uso de fármacos 
genéricos y para educar a los consumidores acerca de su seguridad, 
eficacia y accesibilidad. El tercer método en la identificación de 
fármacos es a través del nombre químico. Los nombres químicos 
derivan de la fórmula molecular según una convención internacio- 
nal. A continuación, algunos ejemplos de nomenclatura de fár- 





macos: 
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Ejemplos de nomenclatura de fármacos 
Nombre comercial 


Nombre genérico 





Nombre químico 











Zoloft? clorhidrato de sertralina (15,45)-4-(3,4-diclorofenil)-IN-metil-1,2,3,4-tetrahidro- 
naftalen-1-amina 

Cipro? ciprofloxacino l-ciclopropil-6 fluoro-7-piperazin- l-yl-quinolina-3-ácido 

Ciproxin® carboxílico 

Lasix? furosemida 4-cloro-2-(furan-2-ylmetilamino) -5-ácido sulfamoilben- 


ZOICO 











La administración de un fármaco es la forma en que es aplicado 
o introducido en el cuerpo del paciente. Hay diferentes métodos o 
vías para la administración. La vía recomendada para cada fármaco 
depende de su composición química, el tejido blanco y las condicio- 
nes del paciente. Cuando se prescribe un fármaco, la vía de admi- 
nistración está indicada tanto en el rótulo como por quien lo pres- 
cribe. Un fármaco que está preparado para ser administrado por una 
vía no puede administrarse por otra. El fármaco puede estar disponi- 
ble para ser administrado de otra forma, pero esta debe estar apro- 
bada y debe figurar en el rótulo. ; 

Las vías habituales de administración son las siguientes: 

Fármacos parenterales: la administración se lleva a cabo 

mediante una inyección (Fig. 14-1). 

+ Intravenosa (IV): inyección directa en un vaso sanguíneo; es 

la vía más rápida. 

+ Intraósea (IO): inyección directa en la médula ósea. 

+ Intramuscular (IM): inyección en un músculo. 

* Subcutánea (SC): inyección en tejido adiposo. 

> — Intradérmica (1D): inyección entre la dermis y la epidermis. 

* Intratecal: inyección en el conducto medular. 

Vía oral: la administración es por boca y se abrevia PO (per os). 

Las medicaciones por esta vía están disponibles en comprimi- 

dos, cápsulas o formas líquidas. 

Fármacos tópicos: la medicación se aplica directamente sobre la 

piel o las mucosas, donde se absorbe rápidamente hacia el 

torrente sanguíneo. Se usan diferentes métodos para administrar 
un fármaco tópico: 

* Aerosol: administración en forma de espray. 

Instilación: administración en gotas en el ojo o el oído. 
Bucal: se coloca un comprimido entre el labio y la encía. 
Sublingual: se coloca un comprimido debajo de la lengua. 
Transdérmica: administración a través de la piel; la medica- 
ción se aplica directamente sobre la piel para ser absorbida o 
liberada a través de un parche. 

Supositorio: se introduce una sustancia semisólida o sólida 
en la vagina o el recto, donde se disuelve y se absorbe. 
Irrigación: lavado de la piel o tejido con la medicación o 
solución. 

Es importante recordar que la vía de administración de un fár- 
maco no necesariamente identifica su destino final. Las características 
químicas y físicas del agente influyen en su absorción. Por ejemplo, 
la nitroglicerina se absorbe a través de las mucosas directamente 
hacia el torrente sanguíneo y alcanza el corazón en pocos momen- 
tos. En cambio, los comprimidos deben descomponerse en el estó- 
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Figura 14-1 Vías habituales para la inyección parenteral. 
(De Kee J}, Hayes E y Mc Cuision L: Pharmacology, 5° ed., 
Filadelfia, 2006, VVB Saunders.) 


mago e intestino antes de su absorción. Los fármacos que vienen en 
aerosol son inhalados por el aparato respiratorio, donde se absorben 
rápidamente a través de%os alvéolos y de ahí al torrente sanguíneo. 
El Cuadro 14-1 muestra las formas de presentación y las vías de 
administración de los fármacos. 





Cuando un fármaco ingresa en el organismo por cualquier vía, se 
producen cambios tanto en el cuerpo como en el fármaco introducido. 
Por un lado, el agente se descompone químicamente (cambio en el 
fármaco) y a su vez este produce un efecto fisiológico en el paciente. 
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o 14-1 


Formas de presentación, vías de 
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administración y envases de fármacos 











Forma Via de Envase 
farmacéutica administración 
Líquido Administración parenteral: Frasco ampolla o 
inyección de dosis ampolla de 
Única vidrio 
nfusión intravenosa Botella de vidrio o 
bolsa de plástico 
rrigación intermitente de Botella de plástico 
las heridas 
nstilación Botella con gotero 
Administración oral Recipiente con dosis 
única o múltiple 
Comprimido rrigación continua Bolsa de plástico 
Administración oral Blister 
Administración sublingual Botella de vidrio o 
de metal 
Supositorio Vías rectal o vaginal Blister 
Pomada, crema Administración tópica: Bolsa o tubo 


Pomada 


Gel con base 
hídrica 


Parche para la 


piel 
Cera 


Polvo 


Fibra o malla de 
colágeno reab- 
sorbible 

Espuma de gelati- 
na 


Gas 


Aerosol 


líquido volátil 


piel 
Instilación: ojo 
Aplicación a un órgano 
tubular con revestimien- 
to de mucosa 
Administración transdérmi- 
ca 
Administración tópica: 
hueso 
Administración tópica: 
echo capilar 
Administración tópica: 
echo capilar 








Administración tópica: 
echo capilar 
Inhalación por medio de 
una máscara, tubo 
endotraqueal, máscara 
aríngea, cánula nasal 
Inhalación 





Inhalación 


Empaque anhidro 


Bolsa de aluminio 
estéril 

Frasco de plástico o 
de vidrio 

Frasco de vidrio 


Envoltorio de papel 
seco 

Tanque o provisión 
por tubería insta- 
lada 


Nebulizador o más- 
cara 
Aparato de anestesia 





los cambios que se producen en el fármaco luego de su admi- 
nistración se conocen como farmacocinética. El proceso farma- 
cocinético tiene diferentes pasos. 





los cambios [deseados e indeseados) que se producen en el 
cuerpo como consecuencia del fármaco se conocen como far- 


macodinamia. 


FARMACOCINÉTICA 





La farmacocinética es la acción que produce el cuerpo sobre el 
fármaco. Una vez que el fármaco ingresa en el cuerpo, pasa por dife- 





rentes pasos fisiológicos. Se trata de un proceso complejo que 
depende tanto del estado del organismo como de la composición de 
agente. La edad de la persona, la genética, el estado físico y muchos 
otros factores determinan la rapidez de movimiento del fármaco 
dentro del cuerpo, el inicio de acción, la intensidad de ese efecto y 
la forma en que se elimina de los tejidos. La farmacocinética se estu- 
dia a través de fórmulas matemáticas que tienen en cuenta la tasa de 
absorción, el volumen o dosis de agente en el cuerpo y la su concen- 
tración plasmática. 

Para poder estudiarlo, el proceso completo de la farmacocinéti- 
ca se divide a su vez en 4 procesos: 

> Absorción. 

+ Distribución. 

Biotransformación (metabolización). 
+ Excreción (eliminación). 


Absorción 

La absorción es el proceso por el cual un fármaco ingresa en el 
torrente sanguíneo luego de su administración. La velocidad de 
absorción y la cantidad de fármaco que efectivamente alcanza el teji- 
do blanco dependen de muchos factores, como la estructura quími- 
ca del fármaco, el método de administración y el estado del pacien- 
te. La absorción generalmente incluye la descomposición química y 
física del fármaco. Por ejemplo, los agentes orales deben disolverse 
antes de pasar a través de la pared del intestino delgado y del híga- 
do. La sustancia ingresa entonces al torrente sanguíneo, para luego 
alcanzar el tejido blanco. Los fármacos que se inyectan directamen- 
te en un vaso sanguíneo alcanzan el tejido blanco casi inmediata- 
mente, mientras que aquellos que se inyectan en el músculo o en la 
grasa generalmente demoran 15 a 30 minutos en hacer efecto. 
Muchos fármacos contienen compuestos o aditivos que refuerzan 
(incrementan la velocidad o la cantidad) o retrasan la absorción. 


Distribución 

Una vez que el fármaco ingresa en el torrente sanguíneo se diri- 
ge (se distribuye) hacia los tejidos, donde ejerce su efecto farmaco- 
lógico. No todo el fármaco administrado alcanza el tejido blanco. La 
cantidad de agente disponible y la tasa de disponibilidad se conocen 
como biodisponibilidad. Por ejemplo, parte del agente puede estar 
fuertemente unido a proteínas y liberarse hacia el tejido blanco con 
mucha lentitud. Los fármacos solubles en grasa se mueven rápida- 
mente a través de las membranas celulares y hacen efecto casi de 
inmediato, pero también tienen tendencia a acumularse en el tejido 
graso, lo cual prolonga su efecto. Las sustancias solubles en agua 
actúan mucho más lentamente, dado que permanecen en el torren- 
te sanguíneo más tiempo que las que son solubles en grasa. En cual- 
quier caso, sólo el agente libre no unido está disponible para ejercer 
su efecto farmacológico en los tejidos. 


e 0» o 0. 
Biotransformación (metabolización) 

La biotrarisformación o metabolización es la descomposición 
química del fármaco en el organismo. La mayoría de las sustancias 
se descomponen en compuestos químicos pequeños y menos com- 
plejos por medio de la acción de enzimas. Este proceso ocurre prin- 
cipalmente en el hígado. La biotransformación prepara a la sustan- 
cia para su excreción o eliminación del cuerpo. Dado que la mayor 
parte de la biotransformación ocurre en el hígado, los trastornos que 
disminuyen la función hepática pueden alterar la metabolización de 
los fármacos, generando toxicidad. Las enfermedades hepáticas y la 
edad avanzada son 2 causas de alteración de la metabolización hepá- 
tica que pueden afectar la metabolización de las sustancias. 

En farmacología y en medicina es de vital importancia saber 
cuánto tiempo permanece activo un fármaco. Esto se relaciona con 





su tasa de biotransformación, que se mide a través de la vida media 
del agente. La vida media o semivida es el tiempo que debe transcu- 
rrir para que la mitad del fármaco administrado sea eliminado del 
cuerpo. Algunos fármacos, como los antibióticos, tienen una vida 
media corta y deben ser administrados repetidamente para que la 
cantidad de agente que ejerce el efecto terapéutico permanezca 
constante durante el tratamiento. Otros fármacos tienen una vida 
media larga y pueden administrarse con menor frecuencia a fin de 
mantener los niveles terapéuticos. 


Excreción (eliminación) 

Los fármacos se eliminan del cuerpo principalmente a través de 
los riñones. Un pequeño porcentaje se excreta por la vía biliar, la 
leche, la saliva y el intestino. Las sustancias que se convierten en 
vapores y los anestésicos se eliminan a través de los pulmones duran- 
te la exhalación. Así como las enfermedades hepáticas alteran la 
metabolización de los fármacos, las renales pueden retrasar notable- 
mente o interrumpir la eliminación de las sustancias, dando como 
resultado una toxicidad de alto riesgo. 

Los fármacos se eliminan en su forma química original o como 
productos de la metabolización. En este proceso se producen reac- 
ciones químicas que provocan la descomposición de la sustancia en 
moléculas o compuestos más pequeños. Los compuestos metabóli- 
cos de los fármacos se denominan metabolitos. En un individuo sano 
todo el agente se elimina, tanto la forma original como sus metabo- 
litos. 


FARMACODINAMIA 


Receptores, antagonistas y agonistas 


La farmacodinamia es el efecto bioquímico y fisiológico que 
ejerce el fármaco en el cuerpo. Los fármacos ejercen su efecto a tra- 
vés de acciones mediadas por receptores proteicos en la superficie 
celular o dentro de la célula. Los receptores tienen la capacidad de 
unirse a los químicos del organismo, como neurotransmisores y hor- 
monas, y así ejercer su efecto. Estos químicos están involucrados en 
la fisiología normal y, por lo tanto, son denominados sustancias 
endógenas. Los fármacos pueden tomar el lugar de las sustancias 
endógenas y de este modo bloquear su captación por la célula o ejer- 
cer su propio efecto. Un fármaco o una sustancia que bloquea a las 
endógenas se denomina antagonista. Un fármaco o una sustancia 
que se une al receptor y estimula una respuesta específica se deno- 
mina agonista. 

La acción del fármaco depende la dosis administrada. Sin 
embargo, si ésta se incrementa más allá de los niveles terapéuticos 
(efectivos) se genera toxicidad. El rango que hay entre la dosis tera- 
péutica y la dosis tóxica se denomina ventana terapéutica. Las sus- 
tancias con una “estrecha ventana terapéutica” son las que tienen 
una pequeña diferencia entre la dosis terapéutica y la toxicidad o los 
efectos letales. La dosis del fármaco debe medirse cuidadosamente 
para asegurar que se administre sólo la cantidad prescripta. Esto es 
muy importante para el instrumentista que maneja fármacos depen- 
dientes de la dosis en el campo quirúrgico. 





REACCIONES ADVERSAS 





Cuando se administra un fármaco se producen determinados 
cambios fisiológicos en el cuerpo. Algunos de estos son efectos tera- 
péuticos (deseables) mientras que otros pueden ser indeseables o 
potencialmente perjudiciales. Las situaciones en las que se sabe que 
una sustancia puede ser perjudicial se denominan contraindicaciones. 
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Una reacción adversa es una reacción indeseable o intolerable pro- 
ducida por un fármaco administrado con su dosis normal. Es impor- 
tante recordar que la reacción adversa ocurre cuando un agente se 
administra con su dosis normal, ya que existe otro tipo de efectos 
que están directamente relacionados con la dosis. Las reacciones 
adversas son inesperadas, aunque en algunas personas pueden ser 
predecibles. Cuando un fármaco es probado antes de salir a la venta, 
se documentan sus reacciones adversas; éstas forman parte de la 
información disponible para los médicos y los pacientes. Las náuseas 
y los mareos son un ejemplo de efectos adversos leves. Este tipo de 
efecto generalmente es transitorio y cesa cuando se suspende el fár- 
maco. Efectos adversos más graves son la disnea, el prurito y el 
edema. 

El personal médico y de enfermería está entrenado para recono- 
cer signos y síntomas clínicos de un efecto adverso por fármacos. 
Ellos tienen la responsabilidad de evaluarlos y tratarlos. El instru- 
mentista asiste en la emergencia. Todo el personal relacionado con 
las Ciencias de la Salud cumple 2 importantes funciones en este pro- 
ceso: 

1. Observar cuidadosamente el comportamiento y el aspecto 

del paciente. 

2. Informar inmediatamente al médico o al personal de enfer- 

mería cualquier signo o síntoma que parezca anormal. 
El instrumentista no debe intentar diagnosticar € e problema. Su 
tiempo y energía deben centrarse en informar correctamente y 
responder c a le que se le indica. 











Al informar la eia de una reacción a E S siga las 
siguientes pautas: 

> ¿Qué signo o signos observa usted que le hacen pensar que 
no es normal para el paciente? 
¿Cuándo comenzó? 
¿Qué informa el paciente (cuando es aplicable)? 
¿Qué medidas tomó para brindarle comodidad al paciente 
(p. ej., tranquilizarlo, mantenerlo caliente, etc.)? 


Alergia a fármacos 

La alergia verdadera a un fármaco es mediada por el sistema 
inmunitario y requiere de una exposición previa a las sustancias que 
componen el agente o de una predisposición genética a la alergia. 
Una respuesta inmunitaria que causa irritación, insuficiencia respi- 
ratoria o muerte se denomina hzpersensibilidad. La hipersensibilidad 
puede ser leve y sólo producir un sarpullido o sibilancias, o puede 
ser grave y manifestarse con insuficiencia respiratoria y muerte cau- 
sada por un shock anafiláctico. 

Las reacciones alérgicas se clasifican en inmediatas y tardías. La 
sensibilidad tardía puede ocurrir hasta 12 horas después de la expo- 
sición a un fármaco y es mediada por linfocitos T. Las reacciones 
inmediatas son mediadas por anticuerpos. Todas las reacciones alér- 
gicas se dividen en las siguientes categorías: 

= Tipo Í se caracteriza por la inflamación de los tejidos causa- 
da por la liberación de histamina en el cuerpo. Esto produ- 
ce el aumento de la permeabilidad de los vasos sanguíneos y 
constricción de los bronquiolos, lo que da como resultado 
dificultad respiratoria. La forma más extrema de sensibili- 
dad es el shock anafiláctico, que puede conducir a la muer- 
te. NOTA: los síntomas y el tratamiento del shock anafilácti- 
co se describen en el Capítulo 12. 

+ Tipo II: denominada reacción citotóxica, es el resultado de la 
interacción entre los anticuerpos y los antígenos de la super- 
ficie celular. Produce la activación de poderosos mecanismos 
de defensa inmunitaria que pueden causar daños o incluso 
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la muerte. Las reacciones por transfusión de sangre no com- 
patible y la enfermedad hemolítica del recién nacido son 
reacciones de tipo H. 

Tipo III. se produce por complejos antígeno-anticuerpo, los 
cuales provocan daño tisular cuando desencadenan una res- 
puesta inmunitaria. La alergia a antibióticos es un ejemplo 
de respuesta de tipo III. Los síntomas son prurito, sarpulli- 
do, edema tisular grave y fiebre. Este tipo de reacción gene- 
ralmente se resuelve al cabo de varios días. 

Tipo IV: se trata de reacciones mediadas por células (no rela- 
cionadas con anticuerpos) que ocurren 24 a 72 horas luego 
de la exposición al agente. Un ejemplo de este tipo de hiper- 
sensibilidad tardía es la reacción positiva a la prueba de 
tuberculina, en la cual se inyecta una pequeña cantidad de 
Mycobacterium tuberculosis inactivado. 





Los pasos en el manejo de medicamentos son: 

Compra y almacenamiento: los fármacos se almacenan en 1 o 
más farmacias dentro de cada institución sanitaria. La farmacia 
compra y distribuye los medicamentos dentro de la institución. 
El Departamento Quirúrgico puede tener 1 o más sectores 
donde se almacenan y se entregan los medicamentos. Estos sec- 
tores llevan un inventario de fármacos, ya sea manual o electró- 
nico. 

Prescripción y selección: sólo el personal calificado selecciona y 
recibe los medicamentos de la farmacia o del sector de almace- 
namiento por medio de una prescripción verbal o escrita. 

+ Dosificación y preparación: en el quirófano el personal califica- 
do prepara, calcula la dosis y administra los fármacos al pacien- 
te. Durante la cirugía, el instrumentista es un intermediario entre 
2 profesionales calificados para administrar fármacos y que gene- 
ralmente son el enfermero circulante y el cirujano. El instrumen- 
tista puede preparar los fármacos en el campo quirúrgico. 
Administración: los medicamentos son administrados por la 
vía, en la forma y con la dosis adecuadas solamente por perso- 
nal calificado. 

> Documentación: cada vez que se administra un fármaco, debe 
quedar documentado en la historia clínica del paciente. Se regis- 
tra el nombre del fármaco, la dosis, la vía, el momento de admi- 
nistración y la persona que lo administró. 

* Evaluación: luego de la administración de un fármaco, el 
paciente es vigilado y evaluado para detectar cualquier signo de 
reacción adversa o alergia. 
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N: LOS CINCO PUNTOS 





En cualquier etapa del proceso de manejo de medicamentos se 
puede incurrir en un error, lo cual puede dar como resultado efec- 
tos adversos graves o la muerte. Diversos sistemas se han puesto en 
práctica para tratar de reducir los errores de medicación. Un méto- 
do que ha probado ser exitoso es el de los 5 puntos correctos para la 
medicación, el cual constituye una forma de verificar que todos los 
parámetros de administración de un fármaco sean correctos. Los 5 
puntos correctos son los siguientes: 








1. El fármaco correcto. 

2. La dosis correcta. 

3. La vía de administración correcta. 

4. El paciente correcto. 

5. La cronología correcta. 

Un sexto punto es aplicable a los medicamentos usados en el 
campo quirúrgico: 2 

6. El rótulo correcto. 

Aunque el instrumentista no administra medicamentos, partici- 
pa directamente con otras personas en su selección, recepción, 
entrega, mezcla y rotulación. Además, debe adaptar los 6 puntos 
correctos a la práctica de la instrumentación quirúrgica cumpliendo 
exactamente con el protocolo para el manejo de fármacos. 


Fármaco correcto 

El “fármaco correcto” es el que ha sido prescrito por el cirujano. 
Esto significa que debe seleccionarse el fármaco correcto almacena- 
do en la farmacia del quirófano antes de la operación y de entre 
otros fármacos en el campo estéril durante la cirugía. Las fallas en la 
selección dan como resultado un error de medicación. 


Dosis correcta 

“Dosis correcta” significa que se administra la cantidad adecua- 
da de fármaco. La dosis correcta es determinada por el personal cali- 
ficado basándose en su conocimiento sobre el agente y se prepara en 
el campo quirúrgico a través del cálculo y las mediciones precisas. 
Estas tareas son responsabilidad del instrumentista, quien debe con- 
sultar al cirujano o al enfermero circulante. 


Via correcta 

La “vía correcta” es la que corresponde al fármaco y ha sido pres- 
crita por el cirujano. Los fármacos están rotulados conforme con la 
vía aprobada para ellos (p. ej., “sólo para uso tópico” o “no utilizar 
en los ojos”). Un fármaco no debe ser administrado por una vía que 
no ha sido aprobada, dado que en ese caso puede causar daños gra- 
ves o la muerte. 


Paciente correcto 

“Paciente correcto” significa el paciente ha sido identificado 
como la persona correcta por operar en el momento que ingresó en 
el área quirúrgica y de nuevo cuando fue llevado a la sala de opera- 
ciones. Después de la cirugía, el paciente es identificado inmediata- 
mente antes de administrarle un fármaco siguiendo un protocolo 
preciso. 


Cronologia correcta 

Aunque “cronología correcta” significaba originalmente que los 
fármacos eran administrados según un cronograma, en la cirugía 
esto puede significar la preparación de fármacos en el momento 
correcto. Algunos fármacos deben ser preparados justo antes de ser 
administrados para conservar sus propiedades físicas. 


Rótulo correcto y documentación 

Cuando el instrumentista recibe un fármaco del circulante debe 
rotular el fármaco en forma inmediata y con precisión. La rotula- 
ción incorrecta (o peor aún, la falta de rótulos) es una violación del 
procedimiento estándar de quirófano y constituye un riesgo para el 
paciente. La documentación del fármaco es responsabilidad del 
médico o del enfermero. El nombre del agente, su potencia, la dosis, 
la vía de administración y la cronología deben quedar registrados en 
la historia clínica. 








El quirófano usa un sistema de suministros rotativo de los 
medicamentos que provienen de la farmacia del hospital. En gene- 
ral los fármacos se almacenan en un área restringida en estantes 
abiertos o en un dispositivo de almacenamiento computarizado. 
La mayoría de los departamentos quirúrgicos tienen un área de 
farmacia que es abastecida por la farmacia del hospital. Las sustan- 
cias controladas siempre se almacenan separadas para mayor con- 
trol y seguridad. 

Una prescripción es una orden escrita o verbal para la entrega 
y la administración de un fármaco. Sólo las personas habilitadas 
legalmente para recetar medicamentos pueden formular una pres- 
cripción. Una transcripción es la transferencia manuscrita o meca- 
nografiada de la orden para un fármaco (receta). Únicamente el 
personal licenciado puede emitir y recibir órdenes verbales para un 
fármaco. En el quirófano, el cirujano suele dar una orden verbal 
respecto de los fármacos para usar en una intervención. Cuando 
un fármaco se usa rutinariamente en un procedimiento, se trans- 
cribe en la hoja de preferencias del cirujano, ya sea por escrito o 
por ordenador y ya constituye una orden de medicamento. 
Asimismo, la prescripción debe incluir el nombre, la dosis y la vía 
de administración. 

La selección del fármaco correcto es una actividad de funda- 
mental importancia en el proceso de manejo de fármacos. El perso- 
nal calificado selecciona los medicamentos necesarios para cada 
intervención según las órdenes del cirujano. 





Los medicamentos vienen comercialmente empacados de 
manera de beneficiar al paciente y proteger al personal sanitario. 
Se han desarrollado nuevas tecnologías de administración para 
reducir los errores de medicación y el riesgo de lesiones por agu- 
jas o vidrios rotos. Los sistemas de transferencia sin agujas propor- 
cionan un método para mezclar el polvo y el líquido que compo- 
nen un medicamento sin necesidad de una jeringa. Los medica- 
mentos se transfieren con un dispositivo de administración que 
libera el líquido de su contenedor directamente en un recipiente 
estéril, 


FRASCOS AMPOLLAS 


CAPÍTULO 14 Farmacología quirúrgica 


273 






Frasco ampolla 





B 


Figura 14-2 A. Frasco ampolla de vidrio. B. Ampolla de 
vidrio. (De Kee Jl y Marshall SM: Clinical calculations: with 
application to general and specialty areas, 5° ed., Filadelfia, 


2004, WB Saunders.) 





flexible para 
solución 
intravenosa 


Figura 14-3 Bolsa flexible para solución intravenosa. 


BOLSAS DE PLÁSTICO FLEXIBLE 





Los agentes líquidos vienen en frascos ampollas o en ampollas 
de vidrio (Fig. 14-2). Algunas formas en polvo seco, como los pro- 
ductos hemostáticos y los materiales de implantes biosintéticos, 
también vienen en frascos ampollas. El frasco ampolla de vidrio 
tiene un tapón de goma y una tapa protectora metálica. -El líquido 
contenido es extraído con una jeringa y una aguja. Los polvos esté- 
riles y las mallas hemostáticas también vienen en frascos ampollas 
para protegerlos de la humedad y mantener la esterilidad. Los mate- 
riales secos se retiran del envase con pinzas estériles. 


AMPOLLAS DE VIDRIO 





Una ampolla es un recipiente de vidrio hueco con un cuello 
estrecho. Dado que es completamente de vidrio, se debe quebrar la 
parte superior para poder extraer el fármaco. 


Los productos de la sangre y las soluciones intravenosas vienen 
en bolsas de plástico flexible selladas al vacío (Fig. 14-3). La solu- 
ción es administrada al paciente a través de un equipo intravenoso 
(vía), el cual consiste en una tubuladura de plástico con un extremo 
que se inserta en la bolsa y otro que se introduce en una punta de 
catéter intravenoso estándar o en del tipo Luer Lock*. El equipo 
intravenoso viene con un dispositivo en forma de pinza que regula 
el pasaje del líquido. 


CONTENEDORES DE PLÁSTICO RÍGIDO 





Las soluciones de irrigación que no son para uso IV vienen en 
contenedores de plástico rígido. Tienen una tapa especial que pro- 
tege el pico del envase de la contaminación, pero una vez abierto 
debe utilizarse todo el líquido. 
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TELLAS DE VIDRIO 





ES NATRTIERTE 








Las botellas de vidrio se usan para contener ciertos tipos de apó- 
sitos que deben mantenerse libres de humedad. Ejemplos de éstos 
son las tiras de gasa para vendar la cavidad nasal o la vagina, y los 
polvos anhidros que se usan en la preparación de la matriz ósea. 





Las sustancias que se usan en la hemostasia ósea (cera ósea) y los 
apósitos impregnados en vaselina vienen en bolsas laminadas. Este 
tipo de envoltura permite que se conserve la esterilidad, ya que la 
superficie interna está sellada por los 4 lados y permanece estéril. 
Sólo por la parte superior puede exponerse el contenido, de modo 
similar al empaque de las suturas. Se muestran en el Capítulo 17. 





La garantía de calidad es el método por el cual se proporciona la 
máxima seguridad en la producción, el almacenamiento y la admi- 
nistración de fármacos. Todas las sustancias que son designadas para 
ser usadas en el cuerpo humano están rotuladas para indicar su ori- 
gen, su uso designado y su composición. Esta información se 
emplea para rastrear el producto desde que deja su sitio de produc- 
ción hasta que es administrado al paciente. Cada rótulo contiene el 
nombre del fármaco, su composición química, su potencia y su can- 
tidad. Cada fármaco tiene una determinada vía de administración 
(p. ej., intravenosa, tópica, oral). Esta información figura claramen- 
te establecida en el envase. 

El número de lote de un fármaco identifica su partida específi- 
ca, la cual ha sido preparada por el laboratorio farmacéutico. Si se 
detectara una contaminación o la formulación incorrecta de una 
partida, todos los fármacos incluidos en esa partida pueden ser iden- 
tificados, buscados y destruidos. 

Los fármacos no deben emplearse una vez que ha pasado su fecha 
de vencimiento. Con el tiempo, muchas sustancias pierden eficacia y 
pueden volverse tóxicas. La fecha de vencimiento indica cuándo un 
fármaco debe ser destruido. La administración de fármacos que han 
pasado su fecha de vencimiento constituye un error en la atención. 


INFORMACIÓN CONTENIDA EN EL RÓTULO 
DE UN FARMACO 


Todo el personal que manipula fármacos en el quirófano debe 
poder identificar correctamente los componentes del rótulo o la eti- 
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queta, el cual contiene el nombre del fármaco, la cantidad, la poten- 
cia, la compañía farmacéutica, el número de lote y la fecha de ven- 
cimiento (Fig. 14-4). 

Una vez seleccionado el fármaco, se examina el envase y su con- 
tenido. Se inspecciona el rótulo para confirmar que el agente y la 
cantidad sean los correctos, y se verifica la dosis correcta y la fecha 
de vencimiento. El envase o el contenedor deben estar intactos, sin 
signos de roturas o deterioro de ningún tipo. También el sello debe 
estar intacto, sin señales de que la esterilidad haya sido violada. El 
fármaco en sí mismo debe verse con sus características normales. Un 
fármaco que normalmente es claro no debe verse turbio o tener sig- 
nos de precipitación. El color de la sustancia puede ser un indicador 
de cambios en la estructura química. 





Todos los fármacos y soluciones deben cuantificarse, determinar 
su dosis o sus proporciones antes de su administración. No existe 
excepción para este protocolo. El instrumentista es responsable de 
determinar las dosis y las cantidades apropiadas durante todo el pro- 
ceso de la medicación. 

En una cirugía, los fármacos pueden cuantificarse 2 veces: 

1. Cuando el instrumentista recibe el fármaco. Los fármacos 
son entregados al instrumentista antes de que comience la 
cirugía o en el período intraoperatorio. Independientemen- 
te de cómo recibe la sustancia, un enfermero calificado debe 
medir la cantidad cuidadosamente y la cantidad debe ser 
conocida por ambos. Las soluciones de irrigación vienen 
cuantificadas por la compañía farmacéutica antes de su 
envasado. La cantidad figura en el rótulo y todo su conteni- 
do se administra de una vez (véase más adelante). 

2. Cuando el instrumentista entrega el fármaco al cirujano. 
El instrumentista entrega el fármaco al cirujano en una 
jeringa, un dispositivo de irrigación o un recipiente. El fár- 
maco se mide nuevamente en esta instancia. Una jeringa 
calibrada para uso médico siempre se usa para fármacos que 
deben administrarse por inyección o infusión. 





Los dispositivos para la administración de medicamentos se 
usan para cuantificar y administrar los fármacos al paciente. Los fár- 
macos que se administran por un método parenteral deben cuanti- 
ficarse con jeringas del tamaño adecuado. 
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Figura 14-4 A y B. Rótulo de un fármaco. Se observa la dosis, potencia, código de 
barras y uso indicado. (De Kee J, Hayes E y Me Cuiston L: Pharmacology, 5° ed., 


Filadelfia, 2006, WB Saunders.) 





Una taza calibrada no es apropiada para la administración de fár- 
macos, excepto para uso hogareño o para líquidos que deben admi- 
nistrarse por vía oral en el hospital. Puede usarse como recipiente para 
contener el fármaco antes de su exacta medición y administración. 


JERINGAS 


La jeringa se usa para medir y administrar fármacos por inyec- 
ción o infusión. Éste es el método más apropiado para medir líqui- 
dos. Los 2 tipos más comunes de extremos de jeringa son el portaa- 
gujas con traba (Luer-Lock) y el tipo para catéter. El extremo o pico 
de la jeringa acepta una aguja hipodérmica o un catéter. En la jerin- 
ga Luer-Lock la aguja queda trabada en su lugar al girarla, mientras 
que en el caso de las jeringas con extremo de tipo catéter, éste se 
conecta a otros dispositivos sin un mecanismo de traba (Fig. 14-5). 

Las jeringas vienen en muchos tamaños y tipos. Todas las jerin- 
gas, excepto la de insulina, están calibradas en mililitros (mL). Las 
medidas de jeringas más comunes son las de 1, 3, 5 y 10 crm. La de 
tuberculina es la jeringa métrica más pequeña. El volumen total de 
esta jeringa es de 0,5 o 1 cm?. El tubo de la jeringa tiene grabadas 
líneas para medición. 

La jeringa para insulina está calibrada en unidades de insulina y 
no en unidades del sistema métrico. La calibración de esta jeringa es 
específica para la insulina. En los Estados Unidos, las jeringas para 
insulina tienen un extremo de color naranja que permite diferen- 
ciarlas de la jeringa para tuberculina. 





AGUJAS 


Las agujas hipodérmicas se clasifican según su calibre (diámetro 
de su luz o lumen) y su longitud (Fig. 14-6). Cuanto mayor sea el 
número del calibre, menor será la luz de la aguja. A causa del riesgo 
de enfermedades transmisibles por la sangre, el Instituto Nacional 
de Seguridad y Salud Ocupacional (National Institute of Occupa- 
,tional Safety and Health, NIOSH) exige que las jeringas tengan algu- 
na característica que permita que la aguja se retralga o quede prote- 
gida, para que el personal no se pinche mientras la usa o después. 
En la actualidad, es común el uso de sistemas sin aguja, y deberían 
estar disponibles en todos los quirófanos. 

Es aceptable depositar el capuchón de la aguja en la mesa y 
enhebrarlo con la punta de la aguja cuando se quiere cubrir la aguja 
al final de su uso, o emplear un dispositivo para recubrir la aguja. 
En este dispositivo, el capuchón está en un contenedor rígido y la 
combinación de jeringa y aguja es empujada dentro del capuchón. 
Nunca se debe cubrir una aguja usando ambas manos. 





e 


DISPOSITIVOS DE IRRIGACIÓN 


Las soluciones para irrigación se emplean en el campo quirúrgico 
para mantenerlo limpio de sangre y restos de tejidos. En procedimien- 
tos especializados, las soluciones para irrigación pueden contener fár- 
macos, como la heparina (un anticoagulante) o un antibiótico. Los 
dispositivos de irrigación empleados para limpiar la herida quirúrgica 
están diseñados para mantener relativamente grandes cantidades de 
solución y aplicarlas mediante un chorro estrecho. En algunos casos, 
se usa una jeringa calibrada (p. ej., cuando la solución para irrigación 
se introduce en un vaso o un conducto). Los dispositivos de irrigación 
más comunes son la jeringa Asepto? y la pera de goma. 

Se requieren dispositivos de irrigación más pequeños en proce- 
dimientos que involucran a tejidos delicados (p. ej., ojo, oído o teji- 
dos vasculares) y durante la microcirugía. En estos procedimientos, 
la solución se usa directamente desde su contenedor, el cual tiene 
una punta fina para irrigación. Para este tipo de irrigación también 
puede usarse una jeringa convencional con una punta especializada. 
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Figura 14-5 A. Jeringa con extremo estándar. B. Jeringa con 
exiremo Luerlock6). C. Jeringa para tuberculina. {A de Elkin M, 
Perry A, Potter P: Nursing interventions and clinical skills, 2° 
ed., St luis, 2000, Mosby; B de Potter PA, Perry AG: 
Fundamentals of nursing, 5° ed., St. Louis, 2001, Mosby; y C 
de Clayton B, Stock Y: Basic pharmacology of nurses, 12° ed., 
St. Louis, Mosby.) 


Partes de una aguja 


Bisel Cuerpo Calce o base (cono) 


Figura 14-6 Partes de una aguja hipodérmica. [De Kee JL, 
Marchall SM: Clinical calculations: application to general and 
specialty areas, 5° ed., Filadelfia, 2004, VVB Saunders.) 





instrumentación quirúrgica 





E 


Figura 14-7 Protocolo para recibir fármacos en el campo 
estéril; entrega de fármacos en el campo. A. El circulante mues- 
tra el rótulo del fármaco al instrumentista para su verificación. 
B. El circulante prepara el fármaco. C. El circulante introduce 
el fármaco en el contenedor estéril y muestra nuevamente el 
rótulo al instrumentista. D y E. El instrumentista rotula inmediata- 
mente el fármaco. 





En general, el instrumentista recibe del enfermero circulante los 
fármacos que serán usados en la cirugía. Esto puede suceder antes de 
que comience la operación o durante ella. Cuando el enfermero cali- 
ficado entrega el fármaco en el campo estéril, tanto él como el ins- 
trumentista participan del proceso (Fig. 14-7). 


PROTOCOLO RECOMENDADO PARA 
PREVENIR ERRORES EN LA MEDICACION 


1. El circulante sostiene el envase del fármaco de manera que 
el instrumentista pueda leerlo fácilmente. 

2. El instrumentista lee y expresa en voz alta el nombre, la 
dosis, la cantidad, la potencia y la fecha de vencimiento. 

3. El circulante verifica el fármaco al mismo tiempo. 

4. El circulante muestra de nuevo el envase del fármaco al instru- 

mentista y ambos verifican que la información sea correcta. 

El fármaco se rotula inmediatamente. 

Cuando se le entrega un fármaco al cirujano, se debe repe- 

tir en voz alta el nombre y la concentración o potencia, de 

manera que sepa qué se le ha entregado. 





SI 


FRASCO AMPOLLA 





Para entregar un fármaco líquido de un frasco ampolla con tapa 
8 q i pos 
de goma, el enfermero calificado lo retira con una jeringa y una 








aguja. A continuación retira la aguja y puede colocarla en un siste- 
ma de transferencia. El fármaco es inyectado lentamente en un reci- 
piente estéril que es sostenido por el instrumentista o que se encuen- 
tra en un borde del campo estéril. Para mantener medicaciones en 
el campo estéril sólo se usan recipientes de vidrio o de plástico no 
reactivo, ya que los recipientes de metal pueden modificar ciertas 
sustancias. Los fármacos pueden ser vertidos sólo desde los recipien- 
tes que tienen un extremo seguro, el cual permite mantener la este- 
rilidad durante el proceso. 


El instrumentista no debe introducir una aguja en un frasco 
ampolla mientras éste es sostenido por el circulante. Ésta es 
una mala técnica aséptica y pone al circulante en riesgo de ser 
pinchado con la aguja. 





ahs 
Y 


AMPOLLA DE VIDRIO 








Una ampolla de vidrio se abre cubriendo con una gasa la parte 
superior de la ampolla y quebrándola, lejos de la cara. Se usa una 
jeringa con un filtro para aspirar el fármaco, el cual luego es inyec- 
tado en un pequeño recipiente estéril dentro del campo. Los restos 
de vidrio y el frasco vacío se desechan en una caja de desechos de 
elementos cortantes. La gasa también se desecha, ya que puede con- 
tener trozos de vidrio. También existen dispositivos de transferencia 
de ampollas que reducen el riesgo de contaminación y de lesiones 
por trozos de vidrio. 


RECONSTITUCIÓN DE FÁRMACOS 


Algunos fármacos vienen en forma de sustancia seca y deben ser 
reconstituidos a la forma líquida antes de ser administrados. Los fár- 
macos más comunes de este tipo que se usan en el campo estéril son 
la bacitracina (un antibiótico usado para irrigación) y la trombina 
tópica (un anticoagulante). 

Sólo el suero fisiológico inyectable estéril se usa para reconstituir 
fármacos. Tanto el instrumentista como el enfermero participan en 
esta actividad. El procedimiento para identificar y verificar la dosis 
se lleva a cabo tal como se describió previamente. 

1. El enfermero calificado (en la función de circulante) pre- 
para el frasco que contiene el fármaco y el suero fisiológi- 
co estéril. 

2. El suero fisiológico es inyectado en el frasco que contiene la 
sustancia seca. El frasco se agita cuidadosamente hasta que 
no se observen partículas de la sustancia seca. 

3. El frasco se coloca en un dispositivo de transferencia es- 
téril. 

4. El instrumentista recibe el fármaco reconstituido en un reci- 
piente luego de verificar la dosis y la cantidad. 


SOLUCIONES PARA IRRIGACIÓN 








Las soluciones para irrigación estériles se vierten directamente 
en un recipiente en el campo. Cuando se vierte una solución, el cho- 
rro no debe interrumpirse. Todo el contenido del envase debe ser ver- 
tido de una vez. La razón para esta precaución es que no se garanti- 
za la esterilidad del extremo del envase una vez abierto. Los líquidos 
de irrigación específicos, que estarán en contacto con la superficie 
interna de los vasos sanguíneos (como el suero fisiológico para 
reconstitución de heparina o de medio de contraste yodado), 
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requieren suero fisiológico ¿myectable, el cual es vertido en el campo 
por un enfermero calificado. 


MATERIALES SECOS 





Para entregar materiales secos (polvos estériles, mallas hemostá- 
ticas) al campo estéril, la tapa debe abrirse cuidadosamente para evi- 
tar que se contamine el extremo del frasco. El instrumentista debe 
retirar el contenido con pinzas estériles. Los productos vaselinados 
pueden extraerse con pinzas estériles directamente de las bolsas 
laminadas. Estos productos no deben manipularse con las manos 
enguantadas, ya que puede producirse la rotura del guante. 





ROTULADO 





El hecho de retirar un fármaco de un envase comercial y trans- 
ferirlo al campo estéril aumenta el riesgo de error en el proceso de 
la medicación. Para reducir el error en la medicación, cada recipien- 
te que contenga un fármaco y su dispositivo de transferencia deben 
estar rotulados. Los rótulos deben hacerse antes de recibir el fárma- 
co, de modo que éste pueda ser identificado inmediatamente al ser 
recibido en el campo quirúrgico. Pueden usarse rótulos comercia- 
les o escritos a mano. En el rótulo debe figurar la siguiente infor- 
mación: 

1. Nombre del fármaco. 

2. Potencia o porcentaje. 

3. Fecha y hora de vencimiento (en el caso de que éste ocurra 

dentro de las siguientes 24 horas). 


Legibilidad 

Todos los profesionales sanitarios deben contar con la suficien- 
te disciplina como para escribir de manera legible. La mala interpre- 
tación de palabras o números escritos es una de las causas de error 
en la medicación. 


Prácticas recomendadas 
Asegúrese de que los rótulos hayan sido escritos con tinta a 
prueba de agua sobre una etiqueta autoadhesiva. 
Asegúrese de que la etiqueta sea legible. 

+ Coloque los fármacos en un lugar definido dentro de la mesa del 
instrumental y consérvelos durante todo el procedimiento. 
Si existen dudas acerca de la identificación de un fármaco, éste 
debe ser desechado y se debe pedir al circulante una dosis nueva 
del fármaco. 
Todos los fármacos deben estar identificados durante un cambio 
de turnos. Todo fármaco no rotulado debe ser desechado. 


ENTREGA AL CIRUJANO 





Durante la operación es el instrumentista quien entrega los fár- 
macos al cirujano. El cirujano solicita el fármaco por su nombre. El 
instrumentista es responsable de identificar el fármaco correcto de 
entre los que se encuentran en la mesa del instrumental, preparar el 
fármaco para su administración y entregárselo al cirujano. Al entre- 
gárselo, el instrumentista debe identificar el fármaco y su concentra- 
ción en voz alta. 





SOLUCIONES PARA IRRIGACIÓN 





Las soluciones para irrigación deben mantenerse limpias y sepa- 
radas de las empleadas para enjuagar el instrumental. Deben verter- 
se a una temperatura aproximadamente igual a la del cuerpo para no 
provocar hipotermia. Esto es muy importante en el caso de pacien- 
tes pediátricos, ancianos o muy delgados. El suero fisiológico y el 
agua para irrigación pueden conservarse en un calentador de solu- 
ciones a temperatura controlada. Las soluciones frías para cirugías 
cardíacas o trasplantes se mantienen como solución helada estéril. 








Aunque el instrumentista no administra directamente fármacos 
al paciente, en ocasiones se le pide que mezcle soluciones para usar 
durante la cirugía. El circulante puede entregar varios tipos de medi- 
camentos al instrumentista, a quien luego se le pide que los mezcle 
en las proporciones correctas. Cuando el instrumentista recibe un 
fármaco del enfermero, debe identificarlo y determinar la cantidad 
exacta recibida. Esto puede requerir la conversión de unidades de un 
sistema de medición a otro o el cálculo de unidades dentro de un 
mismo sistema. 


REQUISITOS DE MATEMÁTICA 





En este capítulo se da por sentado que el lector tiene al menos 
la capacitación matemática de la escuela secundaria. Todo estudian- 
te debe poder realizar las siguientes operaciones matemáticas antes 
de ingresar en el quirófano adecuadamente lavado y vestido. Esta 
capacidad es un requisito para realizar la cuantificación de los fár- 
macos presentados en este capítulo: 

1. Aritmética de números enteros (suma, resta, multiplicación 

y división). 

2. Redondeo. 

3. Cálculos que involucran fracciones, incluidas las propias, las 

impropias, las enteras y las mixtas. 

4. Cálculos que involucran razones y proporciones. 

5. Cálculos que involucran decimales. 

6. Cálculos de porcentajes y conversión de porcentajes a de- 

cimales, de fracciones a porcentajes y de porcentajes a frac- 
ciones. 





Dos sistemas de medidas se usan habitualmente en farmacolo- 
gía: el métrico y el sistema del boticario. El sistema doméstico, que 
sería el tercer método, no se utiliza en Medicina o Cirugía dada su 
falta de precisión. En los Estados Unidos, se usa el sistema inglés o 
imperial, donde hasta el momento no se ha adoptado el sistema 
métrico excepto para mediciones científicas. 


SISTEMA MÉTRICO 





El sistema métrico de pesos y medidas es un sistema internacio- 
nal. Se usa en todos los países, excepto en los Estados Unidos, y 
constituye el estándar aceptado para las medidas científicas. Fue 
introducido en 1960 para estandarizar el comercio y la ciencia en 
todo el mundo. Es sistema se basa en unidades o potencias de 10 
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olumen 


| Unidades de masa : Unidades de 


: volumen 

1 kilogramo (kg) = 1.000 gramos [g) 1 litro {l} = 1 000. 
e mililitros (mt) 
-].gramo {g} = 1.000 miligramos (mg) 1 ml = 1.000 

e microlitros 


| 1 miligramo = 1.000 microgramos 


(Recuadro 14-1), que se aplican a cada tipo de cantidad medida 
(volumen, masa y longitud). 

Para expresar los múltiplos, el sistema métrico usa prefijos. De 
esta manera, para alcanzar una determinada cantidad, la unidad de 
base es multiplicada por la cantidad que se asocia a su prefijo. Los 
prefijos son: 

Kilo: 1.000 

Hecto: 100 

Deca: 10 

Deci: 0,1 (un décimo) 

Centi: 0,01 (un centésimo) 

Mili: 0,001 (un milésimo) 


Ejemplos: 

1 kilómetro = 1.000 metros 

1 kilogramo = 1.000 gramos 

1 miligramo = 1/1.000 de un gramo 
1 mililitro = 1/1.000 de un litro 

5 mililitros = 5/1.000 de un litro 


SISTEMA DEL BOTICARIO 


El sistema del boticario (sistema inglés de medidas usado en G.B. 
y EE.UU. por los boticarios) utiliza números romanos para represen- 
tar medidas y símbolos unidades de medida. Las unidades básicas de 
peso en el sistema del boticario son los granos y las onzas. El volumen 
se expresa en dracmas o pizcas (octava parte de una onza o 3.598 mg, 
o 3 escrúpulos) y escrúpulos (mínimas, 24 granos o 1.198 mg). Ya sea 
por los errores en las medidas o por la falta de familiaridad con el sis- 
tema del boticario, el sistema métrico es el que actualmente se utiliza 
como sistema de medidas en los Estados Unidos. 


UNIDADES INTERNACIONALES (UI) 


Las unidades internacionales (UI) constituyen un método acep- 
tado universalmente para medir determinados fármacos. Toda 
medida expresada en unidades describe la cantidad de unidades por 
mililitro después del agregado de un diluyente. Por ejemplo, si un 
rótulo expresa que un envase contiene 400.000 UI de una sustan- 
cia, la concentración del fármaco podrá variarse agregando cantida- 
des diferentes de diluyente. Empero, recuerde que un frasco contie- 
ne la misma cantidad de unidades independientemente de cuánto 
diluyente se agrega. Lo único que cambia es la concentración. 


NÚMEROS ROMANOS 





Los números romanos se basan en unidades de 10 y usan letras 
para representar números. Se usan en el sistema del boticario para 


PRESEA 


indicar prescripciones. El instrumentista debe poder convertir nú- 
meros romanos al sistema arábigo (sistema común). 
Cada letra es un símbolo que representa un número del sistema 
arábigo (del 0 al 9), como se detalla a continuación: 
Número romano Número arábigo 
1 
5 
10 
50 
100 
500 
1.000 


ZUOD*<>- 


Cuando los números romanos se colocan uno después del otro, 
se suman: 


Ill = 3 
XXX = 30 


Cuando un símbolo de menor valor se coloca delante de uno de 
mayor valor, el primero se resta del segundo: 


X=9 
V=4 


Oua reglas aplican a la resta de estos números: 
Se restan sólo potencias de 10 (p. ej., XLV = 45). 
Se resta un solo número a partir de otro número (p. ej., 
19 = XIX, no IXX). 
No se resta un número a partir de otro que es 10 veces 
mayor. 


HORARIO MILITAR 


En las instituciones sanitarias se usa el horario militar (o inter- 
nacional) como una forma de evitar errores. Éste se basa en las 
24 horas del reloj. Cuando se escribe, los dos puntos (:) y las refe- 
rencias comunes al momento del día (AM o PM) no son nece- 
sarias. 

El horario militar comienza a las 0100 “cien horas”, o 1 AM, 
y finaliza a las 2400 “dos mil cuatrocientas horas”, o las 12 de la 
noche. Para convertir el horario común en militar, quite los 2 pun- 
tos y use el número total de horas y minutos que pasaron de las 
1200 para el horario diurno y de las 2400 para el nocturno (Fig. 
14-8). 





FRACCIONES 





Una fracción es una división entre 2 números enteros y que defi- 
ne una parte de un todo. Por ejemplo, la fracción 3/4 es el número 
que resulta de dividir el primero de los números (el numerador, 
situado arriba), 3, por el segundo número (el denominador, situado 
abajo), 4. Cuando el numerador es menor que el denominador, el 
número es menor de 1; cuando el numerador es mayor que el deno- 
minador, el número es mayor de 1. Cuando numerador y denomi- 
nador son iguales, la cifra es 1. 








Externo # = AM 
| Interno # = PM 





Figura 14-8 Cómo leer el horario militar. (De Kee J, Hayes E 
y Mc Cuiston L: Pharmacology, 5° ed., Filadelfia, 2006, VVB 
Saunders.) 


Suma y resta 

Para efectuar la suma o la resta de 2 fracciones, éstas tienen que 
tener el mismo denominador. Así, para completar 1/3 + 1/3, sume 
simplemente los numeradores; la respuesta es 2/3. La suma o resta de 
fracciones que tienen denominadores diferentes requiere un paso adi- 
cional, que exige la comprensión del concepto de fracciones equiva- 
lentes, Esto significa que si el numerador y el denominador de una 
fracción son multiplicados (o divididos) por un mismo número, la 
fracción resultante es igual a la original. Así, si el numerador y el 
denominador de la fracción 1/3 son multiplicados por 2, la fracción 
resultante es 2/6. La fracción 2/6 es exactamente igual a la fracción 
1/3. Por consiguiente, para sumar o restar fracciones de denominado- 
res diferentes, todo lo que se debe hacer es elegir una fracción equiva- 
lente de cada una que tenga el mismo denominador. El denominador 
común seleccionado debe ser el mínimo común múltiplo (MCM), es 
decir, el número más bajo que pueda ser dividido por los 2 denomi- 
nadores de la fracción que usted necesita sumar o restar. 


Ejemplos: 
Suma 
11 


5 +5 (MOM =6 
7*3. ) 


MDL 0D 


3 2 
4i 
ó é 
31 
+= (MCM = 20 
7+3. ) 


15 
A/A 


4 
(10/60) =>; 


5 4 1 


2020 20 
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Resta 
7.3 
=——(MCM=16 
8 TA ) 


14. 3 
ADD) A/D 


43 25 
16 16 16 

4 1 

2 (MOM =63 
7 o ) 


36. A 
AAA 


346 7 29 


Multiplicación y división 
Para multiplicar, simplemente multiplique los numeradores de 
las 2 fracciones y luego multiplique los denominadores. Así: 


25 10 
£x2=(2x5)/(3x8)=— 
3*3 (2x5)/(3x8) 74 


Se puede reducir (simplificar) una fracción dividiendo por el 
mismo número tanto el numerador como el denominador: 


10 5 
—=(10+2)/(24+2) == 
TS )/(24+2) 17 

Los números 5 y 12 no pueden ser divididos al mismo tiempo 
por ningún número, de manera que 5/12 es una fracción plenamen- 
te reducida. 

Para dividir una fracción, escriba primero la división como una 


gran fracción. Esto es: 
252/15) 
3.6 13//N6 


Luego multiplique ambos numeradores de las fracciones que 
componen la gran fracción. Así: 


EIA 


Otro método consiste en invertir el divisor y multiplicar. Por 











ejemplo: 
2.3.2,6_2_4 
3635 15 5 
Ejemplos: 
Multiplicación 
1 2 2 
ri (154) a 
133 (1x2)/03x3) 3 
3 4 
2x—=(3x4)/(1x5)=1 
7535 (3x4)/0x5) =12 
División 
15.18 8 
e o a 
3835 15 
1.1 1 16 lé 4 
4 16 4 1 4 








El sistema decimal se basa en potencias (múltiplos) de 10. Cada 
posición a la izquierda o a la derecha de la coma (en los países de 
habla inglesa, a la derecha del punto) es una potencia más alta o más 
baja de 10. 

Para convertir una fracción como 4/5 en decimal, simplemente 
divida el numerador por el denominador (4/5 = 0,8). Algunas frac- 
ciones no dan como resultado números decimales simples. Por 
ejemplo, 1/3 es igual a 0,33333..., y así hasta el infinito. En la 
mayoría de los casos se puede sencillamente redondear con tres 
cifras decimales. Para redondear, si el último dígito es 5 o un núme- 


ro más alto, sume 1. Así, 0,33333 es 0,333, pero 0,66666 es 0,667. 


PORCENTAJE 





Un porcentaje es una fracción expresada como partes del núme- 
ro 100. Para convertir una fracción en un porcentaje, convierta a 
decimal y multiplique por 100. Así: 


$ =08x100= 80% 


RELACIONES 





Una relación (razón) es similar a una fracción. Una relación de 
l en 2 (se escribe 1:2) significa que hay 1 unidad por cada 2 unida- 
des, sobre cada 3 unidades (1 + 2) del ítem que está siendo descri- 
to. Para convertir una relación en una fracción, sume ambos térmi- 
nos para formar el denominador y use el primer término como 
numerador. En el ejemplo precedente: 


w| — 


PROPORCIONES 


Proporción es una expresión de igualdad entre 2 fracciones. 
Por ejemplo, se puede escribir 1:3 = 2/6. Esto es lo mismo que 1/4 
= 2/8. El uso más común de las proporciones es para calcular dilu- 
ciones. Una dilución suele expresarse como porcentaje, por ejem- 
plo, una solución al 1%. Un problema común consiste en determi- 
nar cuánto de una sustancia química hay que agregar a una canti- 
dad dada de líquido para producir una dilución particular. La can- 
tidad desconocida (o incógnita) se escribe X. Por ejemplo, para 
formar una solución al 1% usando 500 mL de agua, ¿qué cantidad 
de sustancia química es necesaria? Esto, escrito en forma de pro- 
porción, es: 


X/500ml=_ 
100 


Para resolverla, multiplique el numerador del primer término 
(X) por el denominador del segundo (100) y viceversa (500 x 1). En 
este caso, 100X = 500 mL x 1. Al multiplicar un número por 1 se 
obtiene el mismo número, así 100X = 500 mL. Para develar X, divi- 
da ambos lados por 100. Por ende: 

X= 300 =5ml 
100 

Agregar 5 mL de la sustancia química producirá 505 mL de una 

solución al 0,0099, que puede redondearse a una solución al 1%. 


Para efectuar todo cálculo de fármacos, usted debe convertir 
todos los valores en unidades del mismo sistema. Por consiguiente, 
como instrumentista debe ser competente en el tema de la conver- 
sión de unidades. Para convertir valores de un sistema a otro debe- 
rá usar tablas de conversión. Las fórmulas para conversión más 
comunes deberán memorizarse. 


MODIFICACIÓN DEL DECIMAL 
EN EL SISTEMA MÉTRICO 


Como ya se mencionó, el sistema métrico se basa en unidades 
de 10. Por lo tanto, las conversiones dentro del sistema pueden rea- 
lizarse sin dificultad corriendo la coma (o punto) decimal. Sin 
embargo, esto sólo puede hacerse para realizar conversiones dentro 
del sistema métrico, pero no entre éste y otros sistemas. 

Para convertir una unidad menor en una mayor, se debe correr 
la coma decimal hacia la izquierda. 





Ejemplo: 250 mg = ¿cuántos gramos? 
Recordar que 1 g = 1.000 mg. Por lo tanto, 250 se divide por 1.000 corriendo la coma 
decimal 3 lugares hacia la izquierda: 250,0 mg = 0,25 g 


Para convertir una unidad mayor en una menor, se debe correr 
la coma decimal hacia la derecha. 


Ejemplo: 0,980 L = ¿cuántos mL? 


Usando el factor de conversión 1 L = 1.000 mL, se debe correr 
la coma decimal 3 lugares a la derecha: 0,980 L = 980 mL 

Para convertir una unidad mayor a unidades menores en el sis- 
tema métrico, se deben multiplicar las unidades que sean necesarias 
por el valor equivalente en la tabla de conversión. 


Ejemplo: 
Usted tiene un litro de suero fisiológico. El cirujano le pide 500 
mL. En litros, ¿cuánto es esto? - 
> Convierta ambos números a las mismas unidades. 
1 litro = 1.000 mL (de la tabla de conversión). 
La unidad deseada es el litro. Los litros son mayores que los 
mililitros. Su conversión dará por resultado una fracción de 
litro. Por lo tanto, usted debe dividir la cantidad más gran- 
de por la cantidad más pequeña: 


XL =500 mL/1.000 ml =0,5Lo zl 


Ejemplo: 
Convertir 120 granos a dracmas. 
Convierta ambos números a las mismas unidades: 


60 granos =1 dracma 


X dracmas = 120 granos /60 granos = 2 dracmas 


Para convertir una unidad mayor en una menor en el sistema del 
boticario, multiplique la unidad que es necesaria por el valor equi- 
valente. 


Ejemplo: 
Convertir 5 dracmas en granos. 
Convierta ambas cifras a la misma unidad usando el siguien- 
te factor de conversión: 


1 drocma = 60 granos (g) 





Los granos son menores que las dracmas. La unidad deseada es 
el grano. La respuesta en granos será mayor que la cantidad en drac- 
mas. Usted deberá multiplicar: 


60 granos x 5 = 300 dracmos 





Las fórmulas son una vía rápida para medir y calcular la canti- 
dad necesaria de un fármaco. Sin embargo, pueden olvidarse o usar- 
se mal. Otro peligro con las fórmulas es que son fáciles de validar. 
Si la fórmula está mal, la respuesta es errónea. Si debe confiar en una 
fórmula, puede ocurrir que no comprenda plenamente la matemá- 
tica requerida. 

En lugar de confiar en las fórmulas, es mejor usar el cálculo de 
proporciones. Usted puede validar el cálculo de proporciones y no 
necesita memorizar fórmulas. Si comprende el cálculo de proporcio- 
nes, entenderá exactamente cómo deduce la respuesta. Para realizar 
cálculos con proporciones debe saber cómo efectuar multiplicacio- 
nes cruzadas de fracciones. 

Este sistema de cálculo usa la relación de un valor con otro para 
resolver un problema. Recuerde que las palabras en, por, de y los 
símbolos “:” y “/” denotan una proporción. Una proporción o rela- 
ción es una forma de expresar una fracción. Estudie el siguiente 
ejemplo: 

El rótulo de una ampolla de 2 mL indica 50 mg/mL. ¿Cuántos mg 
están contenidos en 1,5 mL? 

+ Sele pregunta la concentración. La concentración se expre- 
sa en peso por cantidad de líquido, por ejemplo, miligramos 
por mililitro. 

La relación conocida de mg a mL es: 


50 mg por 1 ml, o 
50 mg:1 ml, o 
50 mg/1 mL 

La incógnita de la proporción es: 
X mg por 1,5 mL, o 
X mg:1 mL, o 
X mg/1,5 mL 


Disponga la proporción como una ecuación: 


50 mg:1 mL = X mg:1,5 mL 
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Una proporción es 50 mg/1 mL como fracción: 


X mg/1,5 mL 
+ Multiplique: 
50 mg/l mL x X mg/1,5 mL 


Despeje X: 


X(1)=50(1,5) 
Respuesta : X = 75 mg 





Muchos de los fármacos usados en cirugfa se encuentran en 
solución. Una solución es una sustancia específica (soluto) disuelta 
en un volumen específico de líquido (solvente o diluyente). Véase 
en el Cuadro 14-2 una lista de concentraciones equivalentes. 

Una solución puede describirse en 2 formas diferentes: 

Por concentración: peso por volumen. 


Concentración = Masa (peso) del fármaco/ Volumen de la solución 
Por porcentaje de la solución: volumen por volumen, solu- 
ción o potencia. Esto se expresa como porcentaje o como 
proporción. Por ejemplo, una solución al 6% tiene 6 g del 
fármaco por cada 100 mL de solución. Un fármaco rotula- 
do 1:1.000 significa que 1 g de medicación está disuelto en 


1.000 mL de diluyente. La potencia de la solución es de 
1 mg por mililitro. 


Ejemplo: 
Prepare 1 L de solución al 6% 
Dato conocido: 


6% = 6 g por 100 mL 
1L = 1,000 mL 
6 g:100 mL = X g:1.000 mL 
Multiplique: 
6 g/100 mL xX g/1.000 mL 
Despeje X: 
100(X) = 6(1.000) 
Respuesta: X = 60 g 





% Relación g/L g/dl mg/mL mg/dL mcg/ml 
10 1:10 100 10 100 10.000 100.000 
1 1:100 10 1 10 1.000 10.000 
O, | 1:1.000 ] 0,1 1 100 1.000 
0,01 1:10.000 0,1 0,01 0,1 10 100 
1 
1:1 
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Ejemplo: 
Hay 400.000 Ul de antibiótico por mL. Si 1 mg equivale a 1.600 
unidades, ¿cuál es la dosis (mL) que contiene 200 mg? 
Dato conocido: 


1 mg = 1.600 unidades 
200 mg = 320.000 unidades 


1 mL :400.000 unidades = X mL:320.000 unidades 
Multiplique: 
6 g/100 mL x X g/1.000 mL 


Despeje X: 


X(400.000) = 1(320.000) 
Respuesta: X = 0,8 mL 





Los fármacos que se administran a los pacientes pediátricos se 
calculan de acuerdo con peso del paciente o con la superficie cor- 
poral. Esto es de extrema importancia, ya que pequeños errores en 
la dosificación pueden ser peligrosos para el niño. La mayoría de 
las dosis para adultos se calculan de acuerdo con el peso de un 
adulto promedio. El peso de un paciente adulto se calcula cuando 
deben administrarse fármacos críticos o cuando existen circuns- 
tancias médicas específicas que deben ser consideradas. El cálculo 
correcto es la cantidad de fármaco por kilogramo de peso corpo- 
ral. La dosis recomendada para un fármaco se obtiene del prospec- 
to incluido en el envase o de una referencia farmacológica fiable. 
Cada vez que se administre un fármaco a un paciente pediátrico se 
deben realizar los cálculos necesarios y verificar el rango de segu- 


ridad. 


Ejemplo: 

Un niño que pesa 76 libras debe recibir 150 mg de clindami- 
cina cada 6 horas. La dosis recomendada es de 8-20 mg/kg/día 
dividido en 4 dosis. La clindamicina viene en comprimidos de 
100 mg. 

1. ¿Cuál es el peso en kg? 

76 lb + 2,2 kg/lb = 34,5 kg 

2. ¿Cuál es la dosis diaria total segura? 

Mínima: 8 mg/kg/día x 34,5 kg = 276 mg/día 
Máximo: 20 mg/kg/día x 34,5 kg = 690 mg/día 

3. ¿Es esta una dosis segura? 

150 mg/dosis x 4 dosis/día = 600 mg/día 


Sí, está dentro del intervalo de seguridad recomendado. 








El instrumentista debe manejar y entregar diferentes categorí- 
as de fármacos que se utilizan en el campo estéril y durante la 
radiología intervencionista. En términos prácticos, debe dar prio- 
ridad a estos fármacos y sustancias específicas. (Véase una lista de 
medicaciones y otros fármacos que normalmente se usan en ciru- 
gía y las acciones que producen en el Cuadro 14-4, al final de este 
capítulo.) 
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MEDIOS DE CONTRASTE RADIOPACOS 
Y YODADOS 


Indicaciones 
Los medios de contraste yodados se usan para rellenar y desta- 
car estructuras huecas del cuerpo cuando se realiza una radiografía 
simple u otros tipos de radiología intervencionista. Los siguientes 
son ejemplos de medios de contraste yodados: 
e Diatrizoatos. 
Metrizoatos. 





Forma farmacéutica 

Los medios de contraste yodados son líquidos transparentes que 
vienen en frascos ampollas de vidrio para su distribución en el 
campo estéril. 


Descripción 

Un medio de contraste yodado es un líquido transparente, 
inyectable y radiopaco (es decir que es impenetrable a los rayos X). 
Normalmente se usa en la evaluación estructural y en el diagnóstico 
de casi todos los espacios huecos del cuerpo. Los distintos tipos de 
medios de contraste difieren en la osmolaridad (cantidad de yodo 
por peso en solución). En general, los medios de contraste con altos 
niveles de yodo se asocian con mayor número de efectos adversos, 
mientras que aquellos con niveles menores de yodo son más segu- 
ros. En general, los medios de contraste yodados modernos son muy 
seguros en comparación con los prototipos usados en el pasado. Sin 
embargo, pueden ocurrir reacciones alérgicas, daño renal o reaccio- 
nes anafilácticas. Este tipo de reacciones pueden demorarse hasta 
por 7 días luego de la administración. Las reacciones por toxicidad 
representan un riesgo en pacientes con alteración de la función 
renal. En estos pacientes, se suelen usar medios de contraste alterna- 
tivos. Como con todos los fármacos que se emplean en cirugía y en 
radiología intervencionista, el instrumentista debe llevar un registro 
del total de cantidad y concentración (dosis) de medio de contraste 
que le entrega al cirujano en cada caso. 

El instrumentista prepara este fármaco cargándolo en una jerin- 
ga con una tubuladura intravenosa. En el cono de la jeringa también 
puede colocarse una llave de 3 vías. Todo el aire debe ser retirado de 
la tubuladura antes de la inyección, ya que las burbujas aparecen 
como manchas negras o grises en los rayos X y pueden hacer más 
difícil el diagnóstico. 

NOTA: no se ha confirmado una asociación entre la alergia a los 
mariscos y la sensibilidad a los medio de contraste yodado. 


Uso intravascular 
Uso intravenoso 
Tomografía computarizada (TC). 
Urografía intravenosa. 
Venografía (venas cava, viscerales, periféricas, epidurales). 


Uso arterial 

> Aortografía. 

=  Angiografía cardiopulmonar. 

+ SNC (angiografía cerebral, vertebral y espinal). 
2 TC. 


>  Arteriografía visceral y periférica. 


Uso intratecal 
+ Cisternografía. 
< — Mielografía. 





Otros usos 
Artrografía. 
Ductografía mamaria. 
Colangiografía. 
TC. 
Cistografía. 
Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. 
Fluoroscopía. 
Estudios digestivos. 
Histerosalpingografía. 
Nefrostografía. 
Sialografía (conductos salivales). 
Estudios de tracto sinusal, 


Reacciones adversas 

Las reacciones adversas a los medios de contraste yodados 
pueden ser desde leves hasta fatales. Si bien todos los pacientes 
deben ser evaluados antes de la cirugía, también se requiere vigi- 
lancia intraoperatoria siempre que se utilice un medio de contras- 
te yodado. 


Reacciones leves 
Alteraciones en el gusto. 
Ansiedad. 
Escalofríos. 

Tos. 
Mareos. 
Eritema. 

> Cefaleas. 

« Prurito. 

+ Náuseas y vómitos. 

+ Palidez. 

+ Erupciones cutáneas. 

» Temblores. 
Sudoración. 


Calor. 


Reacciones moderadas 
Broncoespasmos. 

> Hipertensión. 
Hipotensión (leve). 
Disnea leve. 

< Taquicardia o bradicardia. 
Sibilancias. 


Reacciones graves 
+ Paro cardiorrespiratorio. 

Convulsiones. 

Arritmias cardíacas. 

Edema de laringe (grave). 

Hipotensión grave. 

» Ausencia de respuesta a estímulos. 

La lista de reacciones adversas demuestra que, aunque los 
medios de contraste yodados se utilizan con frecuencia y en diversas 
áreas de la medicina, el riesgo de una reacción adversa grave debe 
ponerse en consideración con cada paciente. 

El sulfato de bario es un medio opaco que se usa en estudios 
radiológicos del tubo digestivo como medio de contraste (enema 
con bario o trago de bario). Estos estudios se realizan en el Servicio 
de Gastroenterología o en el Departamento de Radiología 
Intervencionista y no forman parte de un procedimiento estéril. Sin 
embargo, a veces el instrumentista puede desempeñarse en estas 
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áreas y debe estar familiarizado con el uso del bario. El barió es un 
líquido que viene preparado para ser administrado por vía oral o en 
un enema rectal. Luego de la ingesta o el enema, los rayos X mues- 
tran áreas bien definidas donde la sustancia rellena el tubo digesti- 
vo, incluidas pequeñas irregularidades de la superficie, excrecencias 
de tejido, estenosis y otras alteraciones. El bario no es absorbido por 
los tejidos sino que se excreta a través del tubo digestivo normal en 
su forma intacta. 


HEMOSTÁTICOS 


Ejemplos 

» Gelatina reabsorbible (Gelfoam?, Gelfilm*, Surgifoam9). 
Cera hemostática (cera para huesos). 
Colágeno hemostático reabsorbible (Avitene?, Instat*). 
Óxido de etileno y óxido de propileno (Ostene?). 
Celulosa oxidada (Surgicel?). 
Trombina tópica USP. 





Indicaciones 

Las sustancias hemostáticas tópicas se utilizan para controlar el 
sangrado en las superficies muy vascularizadas, en donde no resulta 
práctico ni posible coagular con otros medios (p. ej., ligaduras o 
electrocirugía). 


Forma farmacéutica 
Los hemostáticos tópicos vienen en forma de sustancia líquida o 
como espuma, telas, polvo o cera. 


Descripción 

Las sustancias hemostáticas tópicas se usan para controlar el san- 
grado de pequeños complejos capilares. Los vasos de mayor tamaño 
deben ligarse o coagularse con electrobisturí u otros medios físicos. 
Sin embargo, el sangrado de los capilares también puede requerir 
otros medios más específicos. (Una descripción completa sobre las 
sustancias hemostáticas se presenta en el Capítulo 17, en la sección 
de Homeostasia.) 


ANTICOAGULANTES 
Ejemplos 


Heparina sódica. 





Indicaciones 

Se usan como solución de irrigación en cirugía vascular y 
cardíaca para impedir la coagulación en el sitio quirúr- 
gico. 

Antes de abrir vasos sanguíneos durante la cirugía cardíaca y 
vascular se administra heparina sistémica al paciente para 
impedir la coagulación y la trombosis durante el procedi- 
miento. 

e La heparina se administra en forma sistémica como trata- 
miento preliminar para la trombosis de venas profundas, 
que puede conducir a una tromboembolia pulmonar y a la 
muerte. 

+ La heparina se usa para preparar las tubuladuras y la interfa- 
se de la máquina de circulación extracorpórea antes de las 
cirugías de revascularización coronaria y en diálisis renal 
para impedir la coagulación y la agregación celular en las 
superficies internas de la bomba. 
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Forma farmacéutica 
Solución. 


Descripción 

La heparina sódica se usa para irrigación durante la cirugía car- 
diovascular para impedir la coagulación en el sitio quirúrgico. Este 
fármaco se mezcla con cloruro de sodio inyectable al 0,9% y se usa 
como líquido de irrigación local para lavar los vasos sanguíneos 
clampeados durante el procedimiento. Así, la solución se usa en el 
sitio quirúrgico y no se inyecta en la circulación, sino que se emplea 
a nivel local para impedir la formación de coágulos durante la ciru- 
gía. El anticoagulante no disuelve los coágulos, sólo inhibe su for- 
mación. El instrumentista recibe la heparina y el suero fisiológico 
inyectable para lograr la potencia adecuada que ordena el cirujano. 

La heparina ejerce un importante efecto anticoagulante cuando 
se administra en forma sistémica o regional. Este efecto permite al 
cirujano llevar a cabo una cirugía vascular con mínimo riesgo de for- 
mación de coágulos en el sitio quirúrgico. Si no se impide la forma- 
ción de coágulos, éstos no sólo dificultan la visión del sitio quirúr- 
gico (vasos sanguíneos y estructuras cardíacas) sino que, además, un 
coágulo puede desprenderse de las paredes del vaso y liberarse den- 
tro del torrente sanguíneo. Incluso un pequeño coágulo puede obs- 
truir un área crítica del organismo, como el pulmón o el cerebro, 
bloquear el flujo sanguíneo hacia esa área y provocar la muerte. 

Los pacientes que se encuentran bajo terapia anticoagulante de 
rutina (warfarina) para prevenir la trombosis venosa profunda pue- 
den requerir una disminución de la dosis varios días antes de la ciru- 
gía para evitar el efecto opuesto, es decir, una hemorragia incontro- 
lable durante o después de la cirugía. NOTA: la heparina intraveno- 
sa se administra antes de la cirugía de revascularización miocárdica. 
La heparina para irrigación es preparada por el instrumentista o por 
el enfermero calificado. La heparina IV es administrada por el anes- 
resista. (Véase la sección de Anticoagulantes Sistémicos más adelan- 
te en este capítulo.) 


ANTIBIÓTICOS 
Ejemplos 


Bacitracina en polvo para uso tópico, que debe reconstituir- 
se. 

Bacitracina con polimixina B en ungiiento. 

Polimixina B oftálmica en ungüento y en colirio. 

Gasas con tribromofenato de bismuto y yodoformo 
(Xeroform®) para curación de las heridas. 





3 o è 
Indicaciones 

Los antibióticos tópicos se usan para inhibir el crecimiento de 
microorganismos en la herida quirúrgica. 


Forma farmacéutica 
> La bacitracina en polvo se reconstituye con suero fisiológico 
para irrigación de la herida quirúrgica. 
+ Gasas impregnadas en antibiótico. Vienen en gasas vaselina- 
das o en forma de sustancia seca. 
Disponible como ungüento tópico y colirio oftálmico. 


Descripción 

Los antibióticos se usan durante la cirugía para inhibir el creci- 
miento de bacterias en la herida. Pueden administrarse, además, 
antibióticos sistémicos a determinados pacientes en el período 
perioperatorio. La bacitracina tópica se usa frecuentemente para 





irrigar la herida cuando hay infección o cuando existe un alto ries- 
go de infección. Algunos cirujanos irrigan la herida sistemáticamen- 
te con una solución antibiótica después de una cirugía cardíaca, 
ortopédica o del tubo digestivo. 

La bacitracina tópica viene en forma de sustancia seca para ser 
reconstituida con suero fisiológico al 0,9%. El instrumentista recibe 
la solución reconstituida del circulante. La solución debe ser de- 
sechada luego de 3 horas dado que su potencia disminuye luego de 
ese tiempo. 

Las gasas impregnadas en antibióticos o antisépticos (p. ej., 
yodoformo y tribromofenato de bismuto [Xeroform en gasas]) vie- 
nen preparadas para ser usadas sobre la piel o también para cubrir 
cavidades corporales (p. ej., nasal, vaginal y heridas abiertas). 


COLORANTES Y SUSTANCIAS 
DIAGNOSTICAS 


Ejemplos 
Azul de metileno. 
Índigo carmín. 
Violeta de genciana. 





indicaciones 

Los colorantes se instilan en estructuras huecas para reforzar la 
visión directa, seguir el recorrido de un conducto o determinar la 
permeabilidad (si la estructura está abierta u obstruida). Los coloran- 
tes también se usan en marcadores para piel, que permiten delimi- 
tar la herida o el sitio de la incisión. 


Forma farmacéutica 
Los colorantes vienen en frascos ampollas o como marcadores 
(conocidos como marcadores para piel o marcadores quirúrgicos). 


Descripción 
Los colorantes son las sustancias más comúnmente usadas para 
evaluar la permeabilidad de las trompas de Falopio y de la uretra. 


SUSTANCIAS PARA TINCIÓN 
Ejemplos 


Solución de subsulfato férrico (solución de Monsel). 
Yodo, yoduro potásico y agua destilada (solución de Lugo)). 
Ácido acético (vinagre blanco). 





o s 
Indicaciones 
Usados para teñir el cuello uterino para detectar células anorma- 
les o precancerosas. 


Forma farmacéutica 
Las soluciones para tinción vienen en forma líquida en botellas 
de vidrio. 


Descripción 

Una tinción puede usarse como herramienta diagnóstica para 
diferenciar las células normales de las que no lo son. Los laborato- 
rios de análisis clínicos usan una gran variedad de sustancias para 
tinción. En el quirófano se usan distintos tipos de tinciones para 
permitir al cirujano detectar áreas de tejido muerto y proceder a su 
destrucción o extirpación. Las tinciones se aplican normalmente 





bajo visión directa con una gasa estéril o un hisopo. En general, la 
tinción es absorbida por las células anormales, dándoles una apa- 
riencia diferente de la de las células normales circundantes. 
La solución de Lugol se usa en la prueba de Schiller para 
identificar el tejido displásico en el área cervical. 
La solución de Monsel se usa para identificar células de teji- 
dos anormales en procedimientos ginecológicos y urogeni- 
tales. 
El ácido acético se usa para facilitar la detección de neopla- 
sia cervical durante la colposcopia. 





Los fármacos que se usan en el período perioperatorio pero que 
no se manipulan directamente en el campo quirúrgico, como las de 
reposición de líquidos y electrolitos, la sangre y sus derivados, y 
otros, se administran como medida profiláctica (para prevenir una 
afección) o para tratar un trastorno relacionado con el problema 
quirúrgico. 


LÍQUIDOS INTRAVENOSOS 
Ejemplos 


Cristaloides: solución de Ringer lactato, cloruro de sodio al 
0,9%, dextrosa al 5%. 
Coloides: soluciones de dextrán, HetastarchO, Plasma- 
nace?, 

+ Sangre y sus derivados: sangre entera, concentrado de eritro- 
citos, plaquetas, plasma, albúmina. 





Forma farmacéutica 


Los líquidos intravenosos y los derivados de la sangre vienen en 
bolsas de plástico flexible. 


Indicaciones 
Los líquidos intravenosos se administran en el período periope- 
ratorio según las necesidades médicas y fisiológicas del paciente. 
Éstas incluyen: 
Corregir el desequilibrio electrolítico. 
Restablecer el volumen intravascular. 
Corregir el intercambio de líquidos. 


Ejemplos 

Cristaloides. 
Solución salina al 0,9%. 
Dextrosa al 5%. 
Solución salina al 0,18% en dextrosa al 0,45%. 
Otras soluciones de electrolitos. 

Coloides. 
Sangre. 
Plasma o albúmina. 
Sintéticos. 


Descripción 

Aproximadamente las dos terceras partes de la masa corporal 
están compuestas por agua. El agua se obtiene normalmente de la 
ingesta (alimentos y bebidas) y se pierde a través de los procesos 
fisiológicos normales, traumatismos o enfermedades (vómitos, 
diarrea, quemaduras, hemorragias). El agua corporal total está 
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contenida en 3 espacios: el intracelular (dentro de las células), el 
intersticial (entre las células) y el intravascular (dentro de los vasos 
sanguíneos). 

Los líquidos se mantienen en sus respectivos espacios corporales 
por acción de la presión oncótica (movimiento controlado por la 
presencia de moléculas de gran tamaño, como las proteínas plasmá- 
ticas) y por el proceso de ósmosis. El volumen total de líquidos del 
cuerpo debe permanecer estable para mantener la vida, y el movi- 
miento de los líquidos de un compartimento (espacio) a otro per- 
mite la conservación de la homeostasis. En general los líquidos se 
mueven con los electrolitos. 

En las operaciones controlamos la pérdida de líquidos princi- 
palmente a través de la medición de la producción de orina y de la 
pérdida de sangre. Si es necesario aportar más líquidos, la elección 
es muy específica ya que se hace de acuerdo con el estado fisioló- 
gico del paciente en ese momento. Los errores en la rehidratación 
pueden dar como resultado un exceso de líquidos, con la consi- 
guiente insuficiencia cardíaca. La administración de la dilución 
equivocada (osmolaridad) de una solución electrolítica puede cau- 
sar lesiones graves o incluso la muerte como consecuencia de reac- 
ciones químicas causadas (o interrumpidas) por la presencia de los 
electrolitos. 

Los líquidos se administran de rutina en cirugía y en medicina. 
Se usan diferentes tipos de soluciones. Hay 2 categorías generales de 
líquidos intravenosos: los cristaloides y los coloides. 

Los cristaloides son soluciones que contienen una pequeña can- 
tidad de solutos (sustancias disueltas). Estas soluciones se adminis- 
tran principalmente para corregir un desequilibrio de los electroli- 
tos o del pH de la sangre y para restaurar la pérdida de líquidos por 
enfermedad (deshidratación). Los cristaloides más comúnmente 
empleados son la solución fisiológica al 0,9% (llamada “salina nor- 
mal”) y la solución de dextrosa. Otro cristaloide de uso frecuente es 
el Ringer lactato, cuya composición química es similar a la del plas- 
ma humano. Otros cristaloides contienen electrolitos específicos, 
como potasio y calcio, los cuales se indican de acuerdo con las nece- 
sidades del paciente. Por lo tanto, el desequilibrio o déficit electro- 
lítico puede ser corregido mediante la administración de soluciones 
de cristaloides específicos. 

Los coloides se basan en cristaloides y contienen agua y electro- 
litos. Sin embargo, también tienen componentes adicionales que 
causan movimientos de los líquidos en una dirección determinada. 
Un coloide es una partícula o una sustancia que se encuentra dis- 
persa dentro de un líquido pero que no está disuelta en él. En 
medicina, los coloides se administran para evitar que los líquidos se 
escapen del sistema vascular cerrado a través de la membrana celu- 
lar. De esta manera, los pacientes que necesitan un reemplazo intra- 
vascular de líquidos pueden recibir un coloide. Esta solución 
aumenta la presión (oncótica) intravascular pero las partículas de 
coloide no permiten que el líquido se escape a los otros comparti- 
mentos corporales. 

Los coloides de uso común son la sangre, el plasma y las sustan- 
cias sintéticas que contienen “macromoléculas” de gran tamaño y se 
usan para evitar el escape de líquidos fuera del sistema vascular. Por 
ejemplo, un coloide puede administrarse como un medio para sal- 
var la vida cuando no aún no se dispone de sangre para administrar. 
En este caso, no debe administrarse solución fisiológica, dado que 
ésta se dispersaría rápidamente entre los otros compartimentos cor- 
porales y no ejercería presión oncótica en el sistema vascular, 
Durante una pérdida masiva de sangre o plasma (como ocurre en el 
caso de las quemaduras graves), la presión oncótica del sistema vas- 
cular debe elevarse para permitir al corazón movilizar la sangre de 
manera efectiva a todo el cuerpo. Los coloides son expansores del 
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volumen intravascular. Las soluciones de dextrán tienen propiedades 
similares a las de la albúmina humana. El Aetastarch es un almidón 
sintético hipertónico. Estos líquidos coloidales aumentan la presión 
osmótica, lo cual controla el movimiento de agua hacia y desde el 
espacio intravascular. 


SANGRE Y DERIVADOS DE LA SANGRE 
Forma farmacéutica 


La sangre y sus derivados vienen fundamentalmente en bolsas 
de plástico flexible. 





indicaciones 

> Reposición de sangre, en el caso en que se haya perdido una 
cantidad significativa debido a un traumatismo o una enfer- 
medad. Se usa sólo cuando la pérdida de sangre del pacien- 
te excede el 30% del volumen sanguíneo total (aproximada- 
mente, 1.500 mL en un adulto). 
Según la afección de cada paciente, a veces se requieren deri- 
vados específicos de la sangre. Por ejemplo, algunos pacien- 
tes sólo necesitan plaquetas, mientras que otros pueden 
requerir uno de los factores de la coagulación a consecuen- 
cia de enfermedades en las cuales el cuerpo no puede produ- 
cirlo. 


Ejemplos 

+ Sangre entera: contiene suero y células sanguíneas, además 
de anticoagulantes y conservantes. No se usa habitual- 
mente, dado que se descompone en sus componentes y 
éstos se administran por separado, lo cual evita el desper- 
dicio de algunos derivados que no son necesarios para el 
paciente. 

» Concentrado de eritrocitos: una unidad de concentrado de 
eritrocitos contiene 150 a 210 mL de eritrocitos, además de 
una pequeña cantidad de plasma y conservantes. Se admi- 
nistra para aumentar la capacidad transportadora de oxíge- 
no de la sangre. La combinación de concentrado de eritro- 
citos y expansores plasmáticos es efectiva para incrementar 
el total del volumen intravascular y la capacidad transporta- 
dora de oxígeno. Todas las células que se van a transfundir 
deben ser compatibles en los sistemas ABO y Rh con el 
receptor. Las células envasadas se manipulan y controlan de 
la misma manera: en g/dL. 

+ Lavado de eritrocitos: son eritrocitos normales que han sido 

lavados para eliminar el plasma y se administra a pacientes 
que han demostrado hipersensibilidad a la sangre o a sus 
componentes en forma reiterada. 
Eritrocitos leucorreducidos: contiene leucocitos en volumen 
reducido junto con los eritrocitos. Se usa en pacientes con 
antecedentes de reacción transfusional febril no hemolítica. 
Plaquetas: son esenciales para la coagulación sanguínea y 
contiene factores de la coagulación, eritrocitos y leucocitos. 
Se administra a pacientes con trastornos hemorrágicos, 
como trombocitopenia y disfunción plaquetaria, entre 
Otros. 

= Granulocitos (neutrófilos): se obtienen de un donante com- 
patible en los sistemas ABO y Rh y se usan en el tratamien- 
to de la neutropenia grave. 

Plasma fresco congelado: es el plasma que ha sido extraído 
de la sangre entera y contiene cantidades normales de facto- 
res de la coagulación. Se usa en pacientes que tienen altera- 
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ciones de la coagulación o hemorragias activas y que van a 
ser sometidos a procedimientos invasivos. 
Crioprecipitados: es un concentrado de varias proteínas 
hemostáticas que han sido preparadas a partir de sangre 
entera. Las proteínas hemostáticas incluidas dentro de los 
crioprecipitados son el Factor VIIL, el factor de von 
Willebrand, el Factor XIII y el fibrinógeno. Se usan en 
pacientes que presentan una disminución importante del 
fibrinógeno con hemorragias activas o que requieren proce- 
dimientos invasivos. También se usan para preparar un 
tapón de fibrina, en procedimientos ortopédicos, en proce- 
dimientos de otorrinolaringología y de neurocirugía. 

+ Concentrados de factores de la coagulación: contienen 
Factor VIII, IX y antitrombina HI. Este producto se usa en 
pacientes con hemofilia que serán sometidos a procedimien- 
tos invasivos. 


e 


Descripción 

Cuando se usa sangre y sus derivados es necesario seguir un pro- 
tocolo preciso para la tipificación y la reacción cruzada de los deri- 
vados que son específicos para los sistemas ABO y Rh, el cual es lle- 
vado a cabo por el personal médico o de enfermería. Los derivados 
de la sangre deben ser conservados a temperatura entre 1 y 6 °C. 
Para controlar la temperatura de cada unidad se puede usar una 
cinta externa que revela la temperatura. En un ambiente no contro- 
lado, las unidades deben usarse en el término de 30 minutos. La 
sangre que no se usa se regresa al banco de sangre. 


ANTIMICROBIANOS SISTÉMICOS 


Ejemplos 
Antibióticos. 
Penicilina y cefalosporinas. 
Tetraciclinas y macrólidos. 
Aminoglucósidos. 
Fluoroquinolonas. 
Sulfamidas. 


Antimicóticos. 





, 
indicaciones 
Los antimicrobianos se usan en el tratamiento y prevención de 
infecciones microbianas. 


Descripción 

Los fármacos antimicrobianos se administran para tratar o pre- 
venir una infección. Es importante tener en cuenta que antibióticos 
y antimicrobianos no son sinónimos. El término antibióticos se refie- 
re a agentes cuyo blanco de acción está constituido específicamente 
por bacterias, mientras que el término antimicrobianos se refiere a 
fármacos cuyo blanco de acción incluye a todo tipo de microorga- 
nismos. Los antimicrobianos se estudian de acuerdo con su grupo 
químico o según los microorganismos a los cuales ataca. Esta des- 
cripción se enfoca en los grupos de microorganismos. 


ANTIBIÓTICOS 





Los mecanismos de acción antibacteriana son los siguientes: 
Inhibición de la síntesis de la pared celular. 

Alteración en la permeabilidad de la membrana celular. 
+ Interrupción de la síntesis de proteínas celulares. 


+ 
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Inhibición del material genético celular (es decir, ácido de- 
soxirribonucleico [DNA] y ácido ribonucleico [RNA]) 
necesario para la replicación. 

Interferencia en el metabolismo celular. 


Penicilinas 

La penicilina fue desarrollada durante los primeros años de la 
década de los años 1940. Se trata del primer antibiótico, y muchas 
categorías diferentes de penicilina surgieron luego a partir del pro- 
totipo. Las penicilinas se dividen en 2 tipos: las de amplio espectro 
(efectivas contra bacterias grampositivas y contra algunas gramnega- 
tivas) y las de bajo espectro (efectivas solamente con bacterias gram- 
positivas). Otras clases de penicilinas se distinguen por su habilidad 
de actuar sobre mecanismos de defensa bacterianos específicos o 
sobre grupos de bacterias. 


Ejemplos 
Penicilina procaínica. 
Penicilina benzatínica. 
Penicilina V potásica. 
Ampicilina. 
Cloxacilina. 
Meticilina. 
Carbenicilina. 
Piperacilina. 


Cefalosporinas 

Las primeras cefalosporinas se desarrollaron en la década de los 
años 1960. Cada grupo de desarrollo posterior ha tenido un espec- 
tro más amplio que el grupo anterior. Estos grupos se denominan 
generaciones de cefalosporinas, dado que surgen del prototipo pre- 
vio. Se han desarrollado una primera, una segunda, una tercera y 
una cuarta generación de cefalosporinas (Cuadro 14-3). 


Macrólidos 

Los macrólidos son bacteriostáticos a bajas concentraciones y 
bactericidas en altas dosis. Se trata de fármacos de amplio espectro, 
aunque son más activos contra las bacterias grampositivas. 
Principalmente se usan para tratar infecciones de vías respiratorias y 
enfermedades de transmisión sexual. 


Ejemplos 
Azitromicina. 
Claritromicina. 
Eritromicina. 


Lincosamidas, vancomicina y cetólidos 
Las lincosamidas, la vancomicina y los cetólidos tienen una 

acción similar. Son bacteriostáticos y bactericidas, e inhiben la sín- 

tesis de proteínas en las bacterias. La vancomicina fue muy usada en 








o [4-3 
Cefalosporinas 
Primera Segunda Tercera Cuarta 


generación generación generación generación 





Cefixima Cefepima 


Ceftriaxona 


Cefaclor 
Cefuroxima 


Cefazolina 
Cefalexina 
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la década de los años 1950, pero su uso ha ido disminuyendo en los 
últimos años. 


Ejemplos 
Clindamicina. 
Vancomicina. 


Tetraciclinas 

Las tetraciclinas son antimicrobianos de amplio espectro que 
inhiben la síntesis de proteínas bacterianas. Se administran casi 
exclusivamente por vía oral y tienen acción contra microorganismos 
específicos, como rikettsias y micobacterias. 


Ejemplos 
Doxiciclina. 
Minociclina. 
Metaciclina. 


Aminoglucósidos 

Los aminoglucósidos son efectivos contra bacterias gramnegati- 
vas, en las cuales inhiben la síntesis de proteínas. Este grupo de anti- 
bióticos se usa selectiva y cuidadosamente debido a sus efectos 
adversos. 


Ejemplos 
Gentamicina. 
Paromomicina. 
Amikacina. 


Fluoroquinolonas 

Las fluoroquinolonas son antibióticos de amplio espectro que 
inhiben la síntesis de DNA. Se usan en una gran variedad de infec- 
ciones, que incluyen las respiratorias, las artritis, las infecciones uri- 
narias y digestivas. 


Ejemplos 
Ciprofloxacino. 
Levofloxacino. 
Sparfloxacino. 


Sulfamidas 

Las sulfamidas fueron introducidas en la década de los años 
1930. Son sólo bacteriostáticas. Debido a su uso limitado y a la apa- 
rición cada vez más frecuente de cepas bacterianas resistentes, han 
sido reemplazadas por fármacos más efectivos. Se usan habitualmen- 
te para tratar infecciones urinarias agudas. 


Ejemplos 
Sulfametoxazol. 
Trimetoprim. 
Cotrimoxazol. 


ANTIMICÓTICOS 





Los fármacos antimicóticos se usan para afecciones micóticas 
superficiales y sistémicas. Las infecciones de la piel se tratan prin- 
cipalmente con medicaciones tópicas sin receta, aunque las cepas 
resistentes pueden requerir administración oral. Las infecciones 
micóticas sistémicas son difíciles de tratar y pueden ser fatales. 
La administración intravenosa es necesaria para varios antimicó- 
ticos. 
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Ejemplos 
Anfotericina. 
Miconazol. 
Flucitosina. 


ANTICOAGULANTES SISTÉMICOS 


Ejemplos 
Heparina sódica (vía IV o SC). 
Warfarina (vía oral). 





Descripción 

La heparina intravenosa se administra en forma profiláctica 
para prevenir trombosis (coágulos sanguíneos). El mecanismo de 
coagulación normal se desencadena por la lesión endotelial de un 
vaso sanguíneo. Esto causa 2 respuestas bioquímicas, conocidas 
como la vía extrínseca y la vía intrínseca. En estas reacciones quími- 
cas, la protrombina se convierte en trombina, y el fibrinógeno se 
convierte en fibrina, una sustancia viscosa que promueve la adhe- 
sión plaquetaria y la formación del coágulo. La heparina inactiva a 
la trombina e inhibe la conversión a fibrinógeno, por lo que evita la 
formación de coágulos. 

La heparina se administra también antes de iniciar la circulación 
extracorpórea o en otros procedimientos específicos, porque la san- 
gre debe pasar por una serie de tubuladuras fuera del cuerpo. Al 
finalizar el procedimiento, los efectos de la heparina son revertidos 
con sulfato de protamina. 

La terapia anticoagulante está indicada en pacientes con antece- 
dentes conocidos de riesgo de trombosis venosa profunda. Durante 
la terapia con anticoagulantes orales, 2 pruebas se usan para evaluar 
la formación de coágulos y la adhesión plaquetaria: el tiempo de 
protrombina (TP) y la razón internacional normalizada (RIN). A 
partir de estas pruebas, se realizan ajustes a la dosis del anticoagu- 
lante según necesidad. Los pacientes que son sometidos a cirugía 
deben interrumpir el tratamiento con anticoagulantes antes del pro- 
cedimiento para evitar un exceso de sangrado intraoperatorio y pos- 
toperatorio. 


DIURÉTICOS 


Ejemplos 
Hidroclorotiazida. 
Bumetanida. 
Furosemida. 
Manitol. 
Acetazolamida. 


Descripción 

Los diuréticos estimulan la producción de orina por los riño- 
nes. Esto crea modificaciones en los líquidos corporales. Se usan 
habitualmente en el tratamiento de la hipertensión y del edema 
pulmonar. Sin embargo, también se emplean en el tratamiento de 
emergencia de la presión intraocular y en el aumento de la presión 
cerebral. Los diuréticos reducen el volumen vascular total median- 
te la disminución de la reabsorción de sodio por los riñones y el 
aumento de la excreción de agua por la nefrona. Esto da como 
resultado un aumento en la diuresis (excreción urinaria aumen- 
tada). 

Las distintas clases de diuréticos funcionan de forma diferente. 
Muchos causan una excreción excesiva de potasio, un electrolito 


necesario para la función cardíaca y celular. Los diuréticos perde- 
dores de potasio son elegidos por esta razón. Los diuréticos de asa 
son extremadamente potentes y provocan una rápida diuresis y pér- 
dida de electrolitos. Los diuréticos osmóticos también son muy 
potentes y se usan para reducir la presión intraocular y el edema 
cerebral. Esta clase de diuréticos se administran durante procedi- 
mientos neuroquirúrgicos. Los inhibidores de la anhidrasa carbóni- 
ca se usan específicamente para reducir la presión intraocular en 
pacientes con glaucoma de ángulo abierto. Estos inhiben la enzima 
anhidrasa carbónica, la cual controla parcialmente el equilibrio 
ácido-base en la sangre. Los diuréticos tiazídicos son más débiles y 
no provocan una diuresis inmediata. Se usan en el tratamiento de 
la hipertensión, ya que producen dilatación arteriolar y reducen el 
gasto cardíaco. 


MEDICACIONES GÁSTRICAS 
Ejemplos 


Antagonistas histaminérgicos. 
Inhibidores de la bomba de protones. 
Antagonistas serotoninérgicos. 
Antagonistas dopaminérgicos. 
Anticolinérgicos. 
Antihistaminérgicos. 





Descripción 

Las medicaciones gástricas tienen usos específicos en cirugía. 
Durante la anestesia general existe riesgo de aspiración de los conte- 
nidos del estómago luego de vómito o regurgitación. Las complica- 
ciones de una aspiración pueden ser extremadamente graves e inclu- 
yen obstrucción de las vías aéreas, destrucción química del tejido 
pulmonar y aumento del riesgo de neumonía como resultado del 
daño tisular. La administración preoperatoria de medicaciones gás- 
tricas reduce el pH de las secreciones gástricas y disminuye los ries- 
gos de destrucción química y neumonía. Los inhibidores de la 
bomba de protones suprimen la secreción gástrica de las células 
parietales. Los antagonistas histaminérgicos (antagonistas H2) blo- 
quean la secreción ácida del estómago. 

Las náuseas y los vómitos del postoperatorio se manejan con 
varios grupos de fármacos. El grupo exacto de fármacos depende de 
la causa de las náuseas o de otros fármacos administrados en el 
perioperatorio. Las medicaciones que se usan para el manejo de las 
náuseas y vómitos del postoperatorio son los antagonistas serotoni- 
nérgicos, los antagonistas dopaminérgicos, los anticolinérgicos y los 
antihistaminérgicos. 


FÁRMACOS PARA EL PARTO 
Ejemplos 


Oxitocina. 

Dinoprostona. 

Maleato de metilergonovina. 
Misoprostol. 


Descripción 

Los fármacos que aumentan las contracciones uterinas se 
denominan uterotónicos. El uterotónico más común es la oxito- 
cina, que es producida naturalmente por el hipotálamo. La oxito- 
cina sintética (Pitocina?) se usa para inducir (iniciar) e intensifi- 
car el trabajo de parto. Las prostaglandinas (dinoprostona, carbo- 








prostometamina) se usan para ablandar y lograr el borramiento 
del cuello uterino; estas sustancias se usan en combinación con la 
oxitocina. 

Los anestésicos y la medicación para el dolor se tratan en el 
Capítulo 12. Luego del parto, el misoprostol (Cytotec®) o el male- 
ato de metilergonovina (Methergine®) pueden ser administrados 
para reducir la pérdida de sangre. 


FÁRMACOS QUE ACTÚAN SOBRE 
EL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO 


Ejemplos 

Fármacos adrenérgicos 
Adrenalina. 
Albuterol. 


Isoproterenol. 





Fármacos antiadrenérgicos 
Atenolol. 
Tartrato de metoprolol. 
Clorhidrato de propranolol. 


Fármacos colinérgicos 
Betanecol. 


Carbacol. 


Pilocarpina. 


Fármacos anticolinérgicos 
+» Sulfato de atropina. 
+ Glicopirrolato. 


Descripción 

Los fármacos que actúan sobre el SNC (que se vieron en el 
Capítulo 12) afectan el cerebro y la médula espinal. El sistema ner- 
vioso periférico recibe estímulos'a través del sistema nervioso central 
y se divide en 2 importantes subcategorías, el sistema nervioso autó- 
nomo y el sistema nervioso somático. El sistema nervioso autónomo 
no está bajo el control voluntario. 


Sistema nervioso autónomo 

El sistema nervioso autónomo se divide, a su vez, en los sistemas 
simpático y parasimpático. Muchas funciones fisiológicas esenciales 
son controladas por el sistema simpático, incluidas la termorregula- 
ción, la frecuencia cardíaca, la peristalsis y la vasoconstricción o 
vasodilatación. 

El sistema simpático controla las respuestas de “lucha o huida” 
del cuerpo. Estas respuestas incluyen broncodilatación, aumento del 
gasto cardíaco, vasodilatación y aumento de la disponibilidad de 
glucosa en sangre. 

El sistema parasimpático se activa cuando el cuerpo está en 
reposo. La frecuencia cardíaca disminuye y el gasto cardíaco se redu- 
ce. La digestión se incrementa y se almacena glucógeno como fuen- 
te de energía. 

Determinados químicos del cuerpo, llamados neurotransmiso- 
res, son responsables de las respuestas simpática y parasimpática 
(Fig. 14-9). Los neurotransmisores se unen a las neuronas y produ- 
cen las siguientes respuestas: 

Adrenérgica: estimula las respuestas del sistema simpático. 
La noradrenalina genera esta respuesta. 
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*  Antiadrenérgica: bloquea los efectos de la noradrenalina. 

+ Colinérgica: estimula la respuesta parasimpática. El neuro- 

transmisor responsable es la acetilcolina. 

+ Anticolinérgica: bloquea el efecto de la acetilcolina. 

Los fármacos que bloquean a un neurotransmisor también blo- 
quean sus efectos. El sitio de unión o receptor del nervio también 
determina las respuestas. Por ejemplo, los receptores alfa-adrenérgi- 
cos aumentan la contracción cardíaca, mientras que los beta-adre- 
nérgicos aumentan la tensión arterial y producen dilatación de los 
bronquiolos. Los fármacos que actúan como neurotransmisores 
(que imitan su acción) pueden generar el mismo efecto que el neu- 
rotransmisor. 

Los fármacos se administran selectivamente para incrementar o 
bloquear estas respuestas y producir el efecto deseado. Por ejemplo, 
se puede disminuir la tensión arterial de un paciente administrando 
un fármaco que bloquee la vasoconstricción o uno que aumente el 
efecto vasodilatador. Estos fármacos son llamados antihipertensivos. 


FÁRMACOS CARDÍACOS 
Ejemplos 


Glucósidos. 
Antianginosos. 
Antiarrítmicos. 





Descripción 

Los fármacos cardíacos se usan con frecuencia para tratar altera- 
ciones de la fuerza de contracción cardíaca, de la frecuencia cardía- 
ca o del ritmo. Los glucósidos tienen efectos inotrópicos y cronotró- 
picos sobre el corazón: 

e Fármacos inotrópicos: actúan sobre el volumen sistólico 
(cantidad de sangre que es eyectada por el corazón en cada 
ciclo cardíaco), el cual está relacionado con la fuerza mus- 
cular. 

> Fármacos cronotrópicos: actúan sobre la frecuencia car- 
díaca, 

Los glucósidos también actúan sobre el ritmo cardíaco, al resol- 

ver contracciones musculares improductivas y desorganizadas. 

La angina es un dolor de pecho repentino causado por el insu- 
ficiente flujo sanguíneo a través de las arterias coronarias que itrigan 
al corazón. La angina prolongada y grave puede conducir a isque- 
mia del tejido cardíaco y paro cardíaco. Los fármacos antianginosos 
producen vasodilatación y relajación de los vasos. El fármaco 
antianginoso más común es la nitroglicerina. Otros agentes comu- 
nes son los betabloqueantes, que interrumpen la neurotransmisión 
simpática. Los bloqueantes de los canales de calcio reducen la 
demanda de oxígeno por parte del corazón. 


FÁRMACOS ENDOCRINOS 


Ejemplos 
Hipófisis 
Hormona de crecimiento (acetato de sermorelina, somatrofina). 
Hormona estimulante de la tiroides (corticotropina, cosintro- 
pina). 





Neurohipófisis 
Acetato de desmopresina. 
Vasopresina. 
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B *Los sistemas nerviosos simpático y parasimpático tienen respuestas opuestas en los órganos y tejidos. 


Figura 14-9 A. Divisiones del sistema nervioso periférico. B. Respuestas simpática 
parasimpática. (De Kee J, Hayes E y Mc Cuiston L: Pharmacology, 5° ed., Filadelfia, 
2006, WB Saunders.) 


Tiroides Glándulas suprarrenales (glucocorticoides) 
Levotiroxina sódica. Hidrocortisona. 
Metilprednisolona. 
Paratiroides Betametasona. 
Calcifediol. Dexametasona. 


Calcitriol. 





Descripción 
Los fármacos endocrinos reemplazan o inhiben los efectos de 


las hormonas producidas por las glándulas suprarrenales, parati- 
roides, tiroides e hipófisis. Los fármacos prototípicos de esta cate- 
goría son: 
Prednisona: glucocorticoide suprarrenal; se usa para reducir 
la respuesta inflamatoria y como inmunosupresor. 
Calcitriol: paratiroides; promueve la absorción del calcio. La 
paratiroides regula los niveles de calcio para el metabolismo 
celular. 
Levotiroxina sódica: hormona tiroidea; se usa para tratar el 
hipotiroidismo. 
Corticotropina: hormona adrenocorticotrópica de la hipó- 
fisis; simula la corteza suprarrenal en la secreción de cor- 
tisol. 


FÁRMACOS DEL SISTEMA REPRODUCTOR 
Ejemplos 


Estrógenos. 
Progestágenos. 
Testosterona. 





Descripción 

Las hormonas del sistema reproductor son secretadas por las 
gónadas (ovarios y testículos). El sistema reproductor femenino 
está bajo el control de diferentes hormonas que son liberadas por 
el hipotálamo, la adenohipófisis, el SNC y otros tejidos. Las hor- 
monas sexuales esteroides que produce el ovario son estrógenos, 
progesterona y andrógenos. Estas tienen influencia directa sobre la 
capacidad reproductiva e indirecta sobre otros procesos fisiológi- 
cos. Por esta razón, las hormonas, incluidas las producidas por 
otros Órganos además de los ovarios, se indican para el tratamien- 
to de disfunciones hormonales o para los síntomas que genera su 
ausencia, como sucede en la menopausia. Los estrógenos y proges- 
tágenos se indican como terapia de reemplazo y también como 
anticonceptivos. 

Los andrógenos masculinos son responsables de la función 
sexual, del desarrollo óseo y muscular y de los caracteres sexuales 
secundarios. La testosterona es el andrógeno masculino. Se usa en el 
tratamiento de la deficiencia de testosterona causada por disfunción 
testicular. Esta deficiencia puede estar relacionada con enfermeda- 
des del hipotálamo o de la hipófisis. Los andrógenos también se 
usan en mujeres en el tratamiento de la endometriosis y del carcino- 
ma de mama. 


FÁRMACOS ANTINEOPLÁSICOS 


Los fármacos que actúan contra el cáncer se denominan anti- 
neoplásicos. Muchos agentes se usan en quimioterapia para tratar 
un tumor primario o una enfermedad metastásica. Durante la qui- 
mioterapia, no se produce un ataque específico a las células cance- 
rosas. Todas las células se ven afectadas por el fármaco. Sin embar- 
go, las células normales pueden reconstituirse luego, mientras que 
las cancerosas son incapaces de hacerlo. 

Se usan distintos tipos de quimioterapia. La importancia que 
revisten estos fármacos en relación con la farmacología quirúrgi- 
ca es el estrés fisiológico adicional que sufre el cuerpo y la supre- 
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sión inmunitaria que producen los fármacos antineoplásicos. Los 
efectos adversos de las terapias para el cáncer son la destrucción 
de las células sanas y la inhibición del sistema inmunitario. Como 
consecuencia, los pacientes que son sometidos a este tipo de tra- 
tamientos tienen riesgo de infecciones, neumonía y otras compli- 
caciones relacionadas con la incapacidad del cuerpo de defen- 
derse. 


TERAPIAS ALTERNATIVAS 





Las terapias alternativas son actualmente un componente acep- 
tado en la medicina occidental. Muchos pacientes solicitan trata- 
mientos no farmacológicos o el uso de hierbas en lugar de la medi- 
cina convencional, o junto con ella. Las terapias alternativas inclu- 
yen: 

Fitoterapia. 
Acupuntura. 
Aromaterapia. 

Si bien estas terapias no forman parte de la práctica quirúrgica, 
son parte del régimen médico de muchos pacientes. Muchas prácti- 
cas naturistas tienen su origen en culturas no occidentales y no se 
consideran métodos alternativos de curación. Algunas de estas tera- 
pias alternativas o complementarias han ganado popularidad en la 
cultura occidental. Estas incluyen prácticas que generan relajación 
profunda, como la musicoterapia, el yoga, la aromaterapia y los 
masajes, los cuales constituyen un complemento importante para las 
terapias tradicionales. 

La fitoterapia es un método antiguo de curación y bienestar que 
se basa en sustancias derivadas de las plantas. Las sustancias herba- 
rias pueden resultar tanto beneficiosas como perjudiciales. Estas sus- 
tancias no están reguladas en los Estados Unidos, y son prescritas 
por personas que practican terapias naturistas. Se clasifican como 
suplementos dietarios, y hay dosis sugeridas para los remedios más 
comúnmente usados. 

La acupuntura es una práctica tradicional de la medicina china. 
Se emplea para producir analgesia o alcanzar la curación. Las agujas 
son insertadas en puntos de acupuntura que están a cierta distancia 
de la fuente de la enfermedad y se distribuyen a lo largo de meridia- 
nos o vías en el cuerpo. Muchas personas se ven beneficiadas por 
esta técnica; sin embargo, no es una práctica basada en la evidencia. 





1. Para producir 30 mL de solución de Hypaque* al 50%, ¿cuán- 
ta solución de Hypaque al 100% y cuánta solución fisiológica 
estéril se requieren? 

2. Para preparar 1 litro de solución de alcohol en agua en relación 
1:70, ¿cuánto alcohol se necesita? 

3. Para preparar una única solución en la cual la relación bacitraci- 
na con neomicina sea 1:3 y la relación de la mezcla 
bacitracina/neomicina con la solución estéril sea 1:1, ¿cuánta 
bacitracina, neomicina y solución estéril necesitará para produ- 
cir un total de 100 mL de la solución? 

4. Para producir 30 mL de Xylocaína? al 0,5%, ¿cuánta solución 
fisiológica estéril y cuánta Xylocaína al 1% se requiere? 

5. Para producir 100 mL de solución de Hypaque en una relación 
de 1:3, ¿cuánta solución de Hypaque al 50% y cuánta solución 
estéril deberá usar? 
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Medicamentos de uso corriente en quirófano 


Nombres genéricos 
{o comerciales) 


Anticoagulantes 
Heparina 


Usos 


Prolongar el tiempo de coagulación de la 
sangre. Prevenir y tratar la trombosis 
venosa profunda y la embolia pulmonar. 
Irrigación en cirugía cardiovascular para 
evitar la formación de coágulos dentro 


de la herida. 


Coagulantes (hemostáticos) 


Avitene? [hemostático de 
colágeno microfibrilar] 


Gelfoam* [espuma de gelati- 


na reabsorbible) 


Surgicel? [celulosa oxidada 
regenerada] 


Protamina 


Trombina 


Oxitócicos 
Oxitocina (Pitocin?) 


Metilergonovina 
(Methergine?) 
Corticoides 
Betametasona fosfato sódico 
(Celestone?) 
Betametasona fosfato sódico 
(Celestone fosfato?) 
Dexametasona [Decadron?, 
Dexamethasone?, 
Hexadrol*) 
Hidrocortisona succinato 
sódico [Solu-Cortefó) 
Metilprednisolona acetato 
(DepoMedrol?) 
Metilprednisolona succinato 
sódico [Solu/Medrol?) 
Triamcinolona acetonida 
[Kenalog?) 
Triamcinolona diacetato 
[(Aristocort?) 


Aplicación tópica direcia en áreas de hemo- 
rragia activa para controlar el sangrado. 


Igual que el Avitene. 


Igual que el Avitene. 


Neutralizar los efectos de la heparina (1 mg 
de protamina neutraliza 100 unidades 
de heparina]. 


Como sustancia hemostática tópica, usado 
corrientemente en combinación con espu- 
ma de gelatina reabsorbible. 


Inducir y mantener el trabajo de parto; evitar 
o controlar la hemorragia posparto. 
Evitar la hemorragia postparto. 


Tratamiento de muchas enfermedades y afec- 
ciones inflamatorias. 
Igual que la betametasona fosfato sódico. 


Igual que la betametasona fosfato sódico. 


Igual que la betametasona fosfato sódico. 
Igual que la betametasona fosfato sódico. 
Igual que la betametasona fosfato sódico. 


Igual que la betametasona fosfato sódico. 








Igual que la betametasona fosfato sódico. 














Acción 


inhibe la trombosis inactivando el factor X e inhi- 
biendo la conversión de protrombina a trom- 
bina. 


Cuando entra en contacto con una superficie 
sangrante atrae plaquetas, las que se adhie- 
ren a las fibrillas. Luego se produce agrega- 
ción plaquetaria, comenzando la cascada 
de la coagulación. Disponible en forma de 
fibras sueltas o en forma de una membrana 
compacta no tejida. 

Espuma de gelatina flexible que absorbe líqui- 
do, se expande y ejerce presión sobre las 
estructuras adyacentes. 

Tela blanca reabsorbible que cuando se satura 
con sangre se hincha formando una masa 
gelatinosa oscura, que ayuda a la forma- 
ción de coágulos. 

la protamina es, en sí misma, un anticoagulante 
y prolonga el tiempo de coagulación. 
Cuando se mezcla con heparina, los fárma- 
cos se atraen mutuamente y forman una sal 
estable que neutraliza los efectos de la 
heparina. 

Induce la coagulación en superficies sangrantes 
cuando los métodos de hemostasia conven- 
cionales están contraindicados, como tejidos 
friables o delicados. 














Estimula las contracciones del músculo liso uteri- 
no. 
Igual que la oxitocina. 


Usada principalmente por su propiedad antiin- 
flamatoria, tanto local como sistémica. 
Igual que la betametasona fosfato sódico. 


Igual que la betametasona fosfato sódico. 





Igual que la betametasona fosfato sódico. 
Corticoide de acción prolongada. 
Igual que la betametasona fosfato sódico. 


Igual que la betametasona fosfato sódico. 








Igual que la betametasona fosfato sódico. 
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14 Farmacología quirúrgica 293 











Nombres genéricos Usos 


(o comerciales) 


Acción 





Antibióticos, antimicrobianos y antiinfecciosos 

Cefazolina [Kefzol*, Ancef?) Evitar la infección posoperatoria de heridas, 
causada por microorganismos gramne- 
gativos [p. ej., Staphylococcus epidermi- 
dis). Tratar infecciones respiratorias, uro- 
genitales, de piel/tejidos blandos y de 
la sangre causadas por microorganismos 
grampositivos y por determinados gram- 
negativos. 

Tratar infecciones causadas por microorga- 
nismos grampositivos sensibles, aerobios 
y anaerobios. 

Tratar infecciones respiratorias, urogenitales, 


Clindamicina (Cleocin?) 


Gentamicina [Garamycin?) 


digestivas, oftálmicas y de la sangre cav- 


sadas por microorganismos gramnegati- 
vos. 

Tratar infecciones respiratorias, urogenitales, 
óseas, de piel/tejidos blandos y de la 
sangre causadas por microorganismos 
grampositivos. 

Tratar infecciones respiratorias, urogenitales, 
oftálmicas, de piel/tejidos blandos y de 
la sangre causadas por determinados 
microorganismos grampositivos [p. ej., 
neumococos], gramnegativos y atípicos 
lp. ej., Mycoplasma]. 

Tratar infecciones causadas por microorga- 
nismos anaerobios. 


Vancomicina 


levofloxacino [Levaquin*) 





Metronidazol (Flagyl*) 


Soluciones para irrigación 

Bacitracina Como solución de irrigación para prevenir 
infecciones por microorganismos gram- 
positivos en el sitio quirúrgico. 

Como solución de irrigación para prevenir 
infecciones por microorganismos gramne- 
gativos en el sitio quirúrgico. 

Como solución de irrigación para prevenir 
infecciones por microorganismos gramne- 
gativos en el sitio quirúrgico (en urolo- 
gíal. 

Sustancias para imágenes diagnósticas 

Renografin*? Para colangiografía e histerosalpingografía. 


Neomicina 





Polimixina B 


Cistografina (CystoConray?) Para radiografías del aparato urinario. 














ypaque? Para radiografías de las vías biliares, el 
riñón y otras estructuras internas. 
yskon? En histeroscopia, como auxiliar para disten- 
der la cavidad uterina e irrigar y visuali- 
zar superficies. 
Colorantes 


Marcar una superficie o área específica; 
pigmentar soluciones. Comprobar la per- 
meabilidad de órganos específicos. 

Igual que el azul de metileno. 


Azul de metileno 


Indigo carmín 


Inhibe la síntesis de la pared celular bacteriana 
(bactericida). 


Inhibe la síntesis proteica bacteriana [bacterios- 
tático). 


Inhibe la síntesis proteica bacteriana (bacterici- 


da). 


Inhibe la síntesis de la pared celular bacteriana 
[bactericida]. 


Inhibe la replicación y la transcripción del DNA 
bacteriano [bactericida]. 


nhibe la síntesis proteica bacteriana (bacterici- 


da). 


nhibe la síntesis de la pared celular bacteriana 
(bactericida). 








nhibe la síntesis proteica bacteriana (bacterici- 


da). 





Se liga a fosfolípidos, altera la permeabilidad y 
daña la membrana plasmática bacteriana, 
lo que genera la pérdida de sus componen- 
les. 


Cuando es inyectada se ve blanca a los rayos 
X. 

Igual que el renografin. 

Igual que el renografin. 


Solución libre de electrolitos y no conductora. 


Pigmenta la piel de color azul si se usa por topi- 
cación y la orina de color verdoso si se usa 
sistéemicamente. 

Igual que el azul de metileno. 
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Medicamentos de uso corriente en quirófano (continuación) 


Nombres genéricos 


(o comerciales) 


Usos 


Acción 





Diurético 
Manitol 


Analgésicos 
Fentanilo (Sublimaze?) 


Alfenta (Sufenta?) 


Sulfato de morfina 


Meperidina [Demerol*) 


Hidromorfona 


[Dilaudid*) 


Benzodiazepinas 
Diazepam (Valium?) 


Midazolam (Versed?) 


Lorazepam [Ativan?) 


Promover la diuresis y tratar la fase oligúrica 
de la insuficiencia renal aguda después de 
la cirugía cardiovascular. Reducir las pre- 
siones intraocular e intracraneal elevadas. 


Como medicación preoperatoria. Como tera- 
pia durante la anestesia local, regional o 
general. 
Igual que el fentanilo. 


Igual que el fentanilo. 








Igual que el fentanilo. 


Aliviar el dolor moderado a intenso [como 
alternativa de la morfina). 


Sedación o relajación muscular o aliviar la 
ansiedad previa a la operación. Tratar 
convulsiones. 

Sedación o relajación muscular o aliviar la 
ansiedad previa a la operación. Borrar la 
memoria de los acontecimientos periopera- 
torios. 

Igual que el diazepam. 


Fármacos para uso en emergencia 


Adrenalina (Epinefrina) 


Noradrenalina 
(Lovephed?) 
Dopamina 


Nitroprusiato [Nipride?) 


Amiodarona 


Lidocaína 


Atropina 


Tratar paro cardíaco/asistolia; tratar la bradi- 
cardia grave o la hipotensión. 

Tratar la hipotensión grave asociada con 
shock cardiogénico o séptico. 

Tratar la hipotensión grave asociada con 

shock cardiogénico o séptico. Aumentar la 

emisión urinaria [deben usarse dosis más 

bajas]. 








Tratar emergencias hipertensivas. 





Tratar arritmias ventriculares que ponen en 
peligro la vida (fibrilación 
ventricular taquicardia ventricular); en el 
paro cardíaco con fibrilación ventricular 
persistente. Tratar arritmias auriculares (fibri- 
lación auricular]. 
Tratar arritmias ventriculares [fibrilación ventricu- 
lar/ taquicardia ventricular); en el paro car- 
díaco con fibrilación ventricular persistente. 
Tratar la bradicardia sinusal. 





Inhibe la reabsorción de agua/electrolitos en los 
riñones y aumenta la producción de orina. 


Analgésico opiáceo que eleva el umbral del dolor 
y altera su percepción. Comienzo rápido y 

duración breve. 

Analgésico opiáceo agonista con comienzo rápido 

y duración breve. 

Igual que el fentanilo, pero con comienzo un poco 

más lento (5-15 minutos] y mayor duración [4 a 

5 horas]. 

Igual que el fentanilo, pero con comienzo un poco 
más lento (5-15 minutos) y mayor duración 
(3 horas]. 

Mecanismo de acción similar al fentanilo, pero con 
efecto analgésico 8 a 10 veces más potente que 
el de la morfina. Comienzo a los 10-15 minutos 
y duración de 4-5 horas. 








Depresor del SNC. Benzodiazepina de acción 
prolongada con propiedades sedantes, hipnóti- 
cas y anticonvulsivantes. 

Depresor del SNC. Benzodiazepina de acción 
intermedia con propiedades sedantes, hipnóti- 
cas y anticonvulsivantes. También tiene efecto 
amnésico anterógrado. 

Igual que el midazolam, salvo que carece de efec- 
to amnésico anterógrado. 








Produce vasoconstricción, aumenta la tensión arte- 
rial, la frecuencia cardíaca y el gasto cardíaco. 

Produce vasoconstricción, aumenta la tensión arte- 
rial. 

En baja dosis aumenta la emisión urinaria. En dosis 
intermedia, aumenta el gasto cardíaco y la ten- 
sión arterial. Dosis altas reducen la vasocons- 
tricción y aumenian la tensión arterial y la fre- 
cuencia cardíaca. 

Vasodilatador arterial y venoso. Disminuye muy rápi- 
do la tensión arterial. Aumenta en forma refleja 
la frecuencia cardíaca y el gasto cardíaco. 

Prolonga la conducción y el período refractario en 
los ventrículos [eleva el umbral de estimulación 
eléctrica). Asimismo, disminuye la conducción 
de los nódulos AV/SA, razón por la que resulta 
útil en pacientes con fibrilación auricular. 


Eleva el umbral de estimulación eléctrica. Prolonga 
la conducción y el período refractario en los 
ventrículos durante la diástole. 





Antagonista competitivo de la acetilcolina en el 
músculo liso y el músculo cardíaco. Aumenta la 
frecuencia cardíaca. 
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Medicamentos de uso corriente en quirófano (continuación) 





Nombres genéricos Usos 


(o comerciales) 


Acción 





Bicarbonato de sodio Tratar la acidosis metabólica. 

Tratar la arritmia ventricular y la taquicardia 
ventricular atípica [torsades de pointes). 

Reducir la frecuencia de taquiarritmias como 
la fibrilación auricular, el aleteo auricular o 
la taquicardia supraventricular. Aliviar sig- 
nos y sintomas de la insuficiencia cardiaca 
congestiva. 

Sangre y sustitutos de la sangre 

Hetastarch |Hespan?) Expansor de la volemia usado en el iratamien- 
to del shock o del shock inminente (p. ej., 
como resultado de una hemorragia) cuan- 
do no hay disponible sangre o sus deriva- 
dos. No es un sustituto de la sangre o del 
plasma porque no tiene la capacidad 
para transportar oxígeno. 

Expandir el volumen del plasma y mantener el 
gasto cardíaco durante el shock o ante la 


Sulfato de magnesio 


Digoxina (Lanoxin?) 


Albúmina 


Neuiraliza la concentración del ión hidrógeno y 
eleva el pH de la sangre y de la orina. 

Prolonga la conducción en los ventrículos y reduce 
la velocidad de conducción del nódulo SA. 

Suprime la conducción del nódulo AV para aumen- 
tar el período refractario y reducir la velocidad 
de conducción. Inhibe la bomba Na*/K:* 
ATPasa, con lo cual eleva el Ca** intracelular 
que aumenta la contractilidad del miocardio. 


Produce expansión de volumen del plasma por su 
estructura de almidón altamente coloidal. 


Produce expansión de volumen del plasma por su 
estructura. Aumenta la presión oncótica intravas- 


inminencia de este 


Plasma fresco congelado, 
concentrado de célu- 
las lavadas, sangre 
entera, crioprecipitado 
y factor VIII 

Soluciones 

Cloruro de sodio al 0,9% 
[solución fisiológica) 


rar el volumen celular. 


Sangre y derivados de la sangre para restau- 


cular y genera la movilización de líquidos 
hacia el espacio intravascular. 
Mantiene la volemia. Mejora la coagulación. 


Restaurar el volumen de la sangre en hemorra- Las soluciones electrolíticas se administran para 
gias y la tensión arterial durante el shock. 
Compensar la pérdida de líquidos por 


mantener el equilibrio. El tipo utilizado depende 
de las necesidades del paciente. 


quemaduras, deshidratación y otras situa- 
ciones similares. Como medio para admi- 


nistrar medicación intravenosa. 
Igual que el cloruro de sodio al 0,9%. 
Igual que el cloruro de sodio al 0,9% pero 
con el agregado de nutrientes / calorías. 


Solución de Ringer lactato 
Solución de dextrosa 


Igual que el cloruro de sodio al 0,9%. 

Preparado en cloruro de sodio isotónico, solución 
de Ringer lactato y agua destilada para usar 
según el estado del paciente. 





° El instrumentista manipula fármacos en el campo estéril y, por 
lo tanto, debe tener un conocimiento básico de farmacología. 
> El instrumentista no administra los fármacos prescritos al 


paciente, pero los prepara para que el cirujano los administre. 


2 Existen protocolos para el manejo seguro de los fármacos en el 





- quirófano establecidos por la. Comisión Conjunta y la 









- Asociación de Enfermeros Quirúrgicos Certificados. Estas no 
mas constituyen el estándar aceptado para la práctica quirúrgica. 
+ Todos los fármacos están aprobados para ser administrade 
- una vía específica, ya sea oral, parenteral o tópica. 


e La farmacocinética es el proceso por el cual un fármaco es 


- modificado. por el cuerpo € incluye su descomposic ión, 
absorción y su excreción. : 









- La farmacodinamia es el efecto bioquímico y fisiológico que 


tiene un fármaco en el cuerpo. 


- Las reacciones adversas a los fármacos son los efectos colatera- 
les y las alergias verdaderas. 

>” El proceso de medicación incluye la compra y la distribución 
Sa del fármaco en la institución sanitaria, la prescripción y la 

selección, la administración y la documentación. 

- Los errores en el proceso de medicación causan miles de muer- 
- tes cada año en las instituciones sanitarias. El i instrumentista 
- participa en la manipulación de fármacos, por lo que es res- 
- ponsable por este tipo de errores. 

Un método de prevención de errores es el de los “5 puntos 
E correctos” para la medicación: fármaco correcto, dosis correc- 
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ta, vía de administración correcta, paciente correcto y. crono- 
logía correcta. En el caso de los procedimientos quirúrgicos, 
hay un sexto punto que es la identificación correcta del fárma- 
co en el campo estéril. 

El enfermero calificado es el responsable de la correcta ob- 
tención y selección de los fármacos que se usan en una ci- 
rugía. 

Los. fármacos están envasados de manera tal de facilitar su 
administración ségura al paciente. El instrumentista debe estar 
familiarizado con los envases y medidas de los fármacos ya que 
participa en su manipulación. 





11. 


¿Qué políticas específicas sobre los fármacos están reguladas 
por la Comisión Conjunta? 

¿Qué significa el “papel intermedio” que desempeña el instru- 
mentista en la manipulación y distribución de los fármacos? 
¿Qué es un fármaco genérico? ¿En qué difiere de un fármaco 
no genérico? 

Si el instrumentista sospecha que el paciente está teniendo una 
reacción adversa al fármaco, ¿cuál es la información más 
importante que debe brindar al cirujano o al personal de enfer- 
mería en el quirófano? 

¿Qué es una alergia? 

Enumere los pasos en el proceso de medicación y explíquelos 
brevemente. 

¿Cómo se asegura el instrumentista de que un fármaco es 
administrado por la vía correcta? 

¿Qué unidades aparecen marcadas en una jeringa de insulina? 
¿Cuál es la razón por la cual se vierte todo el líquido conteni- 
do en el recipiente estéril cuando se le entrega al instrumentis- 
ta? 

¿Cuál es la diferencia entre un medio de contraste y un colo- 
rante? 

¿De qué manera puede usted colaborar con el enfermero cir- 
culante para mantener un registro de la cantidad de solución 
de irrigación usada durante el procedimiento quirúrgico? 





-2 Los fármacos se entregan en el campo quirúrgico según ún 


«método preestablecido. Tanto el enfermero como el instru- 

- — mentista coordinan este proceso. e 

+. Una causa común de lesión para el paciente es la confusión al 
rotular fármacos en el campo quirúrgico. Los fármacos deben 

ser rotulados con nombre, potencia y fecha de vencimiento 
dentro de las 24 horas de su distribución. 

+ El instrumentista debe tener habilidades matemáticas básicas. 
Los errores de cálculo en la dosis de los fármacos constituyen 
una de las principales causas de error en el proceso de medica- 
ción y de lesión para el paciente. 
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Riesgo y seguridad 

Estándares de seguridad y recomendaciones Riesgos químicos 
Riesgos relacionados con dispositivos médicos y 

fuentes de energía 

Fuego Riesgos biológicos 
Cilindros de gas comprimido 


Electricidad Lesiones cortantes 


Radiación ionizante 
Resonancia magnética 


Sustancias químicas tóxicas 
Pluma, penacho o columna de humo 


Transmisión de enfermedades 





Factor humano 
Profilaxis posexposición 
Precauciones basadas en la transmisión 
Residuos peligrosos 
Alergia al látex 
Riesgo de lesiones musculoesqueléticas 
Causas 
Prevención 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

> Describir las sustancias tóxicas presentes en las plumas, penachos 
o columnas de humo. 

+ Establecer el uso práctico del extractor de humo. 

> Reconocer las señales internacionales de peligro. 

= Diferenciar la alergia al látex y la dermatitis no alérgica. 

= Describir los síntomas de la alergia al látex verdadera. 

e Identificar las precauciones necesarias para evitar la reacción al 
látex en los pacientes alérgicos. 

> Analizar los combustibles y las fuentes de ignición comúnmente 
halladas en el quirófano. 

> Identificar los métodos asociados con la prevención de los incen- 
dios en el quirófano. 

» Describir cómo responder adecuadamente cuando un paciente 
se prende fuego. 

+ Describir cómo responder adecuadamente a un incendio. 





+ Identificar las precauciones estándares. 

> Identificar las precauciones basadas en la transmisión. 

+ Describir la mecánica corporal correcta para levantar, traccionar 
y empujar objetos. 

° Describir diversas técnicas para evitar las heridas cortantes. 

+ Describir las medidas para almacenar, transportar y usar cilin- 
dros de gas comprimido. 

e Identificar los métodos para manipular y disponer correctamen- 
te de los desechos peligrosos en el quirófano. 

+ Identificar las precauciones para evitar la exposición a radiacio- 
nes ionizantes. 

+ Identificar las precauciones para evitar quemaduras en el pacien- 
te por el uso de equipos eléctricos. 

+ Describir los métodos para evitar lesiones por sustancias quími- 
cas. 

> Analizar el rótulo de una sustancia química. 








En circuitos eléctricos, el alambre a tierra cap- 
tura la corriente que escapó de su vía normal en un contacto o 
receptáculo y la descarga en la tierra. 

í Ambiente que contiene altos por- 
centajes de oxígeno y presenta un riesgo elevado de incendio. 
Velocidad del flujo de electricidad a través de un mate- 
rial conductor, 








Ropa aprobada para ser usada 
durante el reprocesamiento de dispositivos médicos y la limpie- 
za de las áreas que ocuparán los pacientes. Los equipos de pro- 
tección personal resguardan al usuario de la contaminación con 
microorganismos. 








: Tejido que ha sido quemado hasta el punto de carboniza- 


ción que se acumula en la punta de los instrumentos de electro- 
cirugía. 





: Exposición a determinados riesgos en el 
lugar de trabajo (p. ej., químicos peligrosos o contacto con san- 
gre y líquidos corporales potencialmente infectados). 

30: Alergia inmunitaria hacia una sustancia que 
causa un amplio rango de síntomas desde una inflamación leve 
hasta el shock anafiláctico y la muerte. 

| Oposición a la corriente directa o su interrupción. 
Instrumento con un borde cortante usado 
para seccionar y disecar tejido. En este grupo se incluyen tijeras, 
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bisturíes, osteótomos, curetas, escoplos, sacabocados para biop- 
sia (punch), sierras, trépanos y agujas. 

Savia natural propia de muchos vegetales, de la que se obtie- 
ne el caucho que se usa en la manufactura de dispositivos médi- 
cos y otros artículos comerciales. 


Gan 








Microorganismos patógenos que pueden estar presentes y ser 
transmitidos a través de la sangre y los líquidos corporales 
humanos, como el virus de la hepatitis B y el de la inmunodefi- 
ciencia humana. 

ca: Cambio permanente en el DNA producido 





3 o: Humo creado cuando se 

usa una unidad cines o un aliet Este humo contiene 

sustancias químicas tóxicas, vapores, fragmentos de sangre y virus. 
c l Precaiione toma- 





das para evitar la transmisión aérea de un microorganismo infec- 
tante en el ambiente. 





> C ( Estándares y 
precauciones adoptados p para evitar Ha diseminación de enferme- 





dades infecciosas por parte de pacientes que se sabe que están 
infectados. 
Precauciones 1C Recomendaciones de 
los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) para redu- 


cir el riesgo de transmisión de microorganismos por la sangre o 





por otros patógenos. 

axis posexposi 
ayudar a evitar las enfermedades transmitidas por la sangre des- 
pués de una exposición como un pinchazo con una aguja. 

Riesgo: Probabilidad estadística de que se produzca un evento 





A 
¡07 





n: Procedimientos recomendados para 











dado de acuerdo con la cantidad de veces que ese evento ya ocu- 
rrió en cierta población. 





Método de pasar los instrumentos cortantes sobre el campo qui- 
rúrgico sin contacto mano-a-mano. Se determina la zona neu- 
tral y el intercambio de los instrumentos cortantes se realiza en 


ella. 


: Dispositivo médico usado común- 
mente en cirugía para cöäpülär vasos sanguíneos y cortar teji- 


dos. 








La probabilidad de sufrir accidentes o lesiones en el quirófano es 
una de las más altas en el ámbito sanitario. Los equipos de alto vol- 
taje, los químicos, la exposición a sangre y a otros líquidos corpora- 
les y el estrés son algunos de los riesgos a los que se ve expuesto el 
personal de quirófano. 

El manejo de los riesgos ambientales requiere el conocimiento del 
riesgo, un plan de acción y una vigilancia continua. Un plan de reduc- 
ción de lesiones exitoso debe tener en cuenta tanto el factor humano 
como el aspecto técnico. La educación, el conocimiento y el cumpli- 
miento de las recomendaciones y de los protocolos de seguridad son 
de importancia fundamental. Este capítulo trata sobre los riesgos en 
el quirófano y brinda una base para el conocimiento y la comprensión 
de los estos, tanto para el paciente como para el personal. Muchos 
temas de este capítulo se ven con mayor detalle en otra parte de este 
libro, como es el caso de los riesgos relacionados con la electrocirugía, 
los anestésicos y la transmisión de enfermedades. 








Un análisis de la seguridad debe incluir el concepto de riesgo. 
Riesgo es la probabilidad estadística de que se produzca un evento 
dañino. Está definido por la cantidad de eventos nocivos que ocu- 
rren en una población determinada durante un período establecido. 
En otras palabras, el riesgo representa el número de veces que ocu- 
rre un evento en determinadas condiciones dentro de un ambiente 
específico. Por ejemplo, el riesgo de contraer HIV como resultado 
de trabajar en el ámbito sanitario se basa en el número de personas 
que lo han contraído por exposición profesional en el pasado (basa- 
do en estadísticas anuales). El riesgo y la probabilidad no son difíci- 
les de medir, siempre y cuando se informe cada vez que se produce 
una lesión accidental en el lugar de trabajo y se documente como un 
evento centinela. Otras organizaciones pueden también ser notifica- 
das, según el tipo de accidente o lesión. Las estadísticas se recogen y 
se analizan de manera tal que el riesgo pueda ser medido y puedan 
aplicarse políticas para prevenir futuros accidentes. A menudo, las 
personas ignoran los factores de riesgo porque creen que podrán evi- 


ERITREA IRSA 





ELENA 





E AA 


tar de algún modo las lesiones. Saben que el riesgo existe, pero no 
para ellos. Asumir un riesgo significa intentar ganarle a la probabi- 
lidad, pero no cambia la posibilidad de que un evento dado ocurra. 

En el ámbito de la atención sanitaria, asumir un riesgo para sí 
mismo significa con frecuencia arriesgar la seguridad del paciente y 
los otros miembros del equipo. 

La mayoría de los análisis de este capítulo se enfocan en los 
aspectos técnicos del accidente y la lesión. Sin embargo, el factor 
humano también contribuye al riesgo. Algunas de las causas huma- 
nas de lesión son: 

Estar parado durante muchas horas y levantar objetos en 
forma frecuente, lo cual produce cansancio. 

Una cultura del trabajo centrada en completar las tareas más 
que en completarlas de manera segura. 

Realizar las tareas a las apuradas con tal de tener el trabajo 
hecho. 

Falta de conocimiento sobre los riesgos involucrados. 
Tensión y estrés emocional, que puede influir en los hábitos 
de trabajo. 

Una cultura basada en la seguridad es crítica para reducir la proba- 
bilidad de lesiones en el lugar de trabajo. Esto significa que los miem- 
bros del equipo deben conocer los riesgos, aceptar la responsabilidad 
para reducir los eventos nocivos y actuar con medidas preventivas. 

Los riesgos que se ven en este capítulo se centran en 3 tipos de 
lesiones potenciales: 

Factores de riesgo técnicos. riesgos relacionados con dispositi- 
vos médicos y fuentes de energía. 

e Factores de riesgo químicos. riesgos relacionados fundamen- 
talmente con sustancias químicas líquidas, gaseosas y sólidas 
en el quirófano. 

+ Factores de riesgo biológicos: riesgos relacionados con la trans- 
misión de enfermedades infecciosas. 


ESTÁNDARES DE SEGURIDAD 
Y RECOMENDACIONES 


Los estándares de seguridad ambiental están diseñados para 
proteger a los pacientes y al personal y están basados en la eviden- 








cia. Se desarrollan teniendo en cuenta el factor humano y el error 
técnico. 

Las siguientes organizaciones gubernamentales, privadas y pro- 
fesionales (de los Estados Unidos) crean estándares y recomiendan 
prácticas para reducir los riesgos de lesión en el ámbito de la aten- 
ción sanitaria: 

e AORN: Asociación de Enfermeros Quirúrgicos Certificados 
(Association of periOperative Registered Nurses). http://www. 
aorn.org 
APIC: Asociación de Profesionales para el Control de las 
Infecciones y Epidemiología (Association for Professionals in 
Infection Control and Epidemiology). hitp://www.apic.org 
CDC: Centros para Control y Prevención de las Enferme- 
dades (Centres for Disease Control and Prevention). Es una 
agencia del gobierno federal de los Estados Unidos y consti- 
tuye la autoridad principal en enfermedades infecciosas. 
http://www.cdc.gov 
Instituto ECRI: es una institución de investigación sin fines 
de lucro designada como centro de práctica basada en la evi- 
dencia por la Agencia de Investigación y Calidad en la 
Atención sanitaria de los Estados Unidos, que colabora con 
la Organización Mundial de la Salud. http://www.ecri.org 
EPA: Agencia de Protección Ambiental (Environmental 
Protection Agency). http://www.epa.gov 
FDA: Dirección Federal de Fármacos y Alimentos de los 
Estados Unidos (Food and Drug Administration). http: 
www.fda.gov 
Comisión Conjunta (The Joint Commission): http://www. 
jointcommission.org 










Ignición: 
* Unidad electroquirúrgica 
e Láser 
+ Equipamiento eléctrico defectuoso 
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>  OSHA: Administración de Seguridad y Salud Profesional 
(Occupational Safety and Health Administration). http:// 
www.osha.gov 
Para mayor información sobre los riesgos laborales en cirugía, 
comuníquese con las organizaciones citadas. Los estándares son 
actualizados y renovados periódicamente; es importante mantenet- 
se actualizado porque los riesgos cambian a medida que se crean 
nuevas tecnologías. 








FUEGO 


Históricamente, el fuego en el quirófano ha sido siempre un 
riesgo importante. En el pasado, muchos incendios se han asociado 
con los anestésicos inflamables y con materiales combustibles no 
controlados. Aunque muchos de ellos ya no se utilicen, el fuego 





todavía es un riesgo real. 


Triángulo del fuego 
Cualquier fuego requiere 3 componentes: 
Oxígeno (presente en el aire o como gas puro). 
Combustible (material para quemar). 
Fuente de ignición (generalmente en forma de calor). 
Todos estos componentes están presentes habitualmente en el 
quirófano (Fig. 15-1). 


Combustible: 

+ Campos del paciente 

e Pelo 

e Materiales de intubación no metálicos 
e Soluciones para preparar la piel 





Ambiente rico en oxígeno: 
e Oxígeno 
e Nitrógeno 


Figura 15-1 Triángulo del fuego. 
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Oxígeno 

El contenido normal de oxígeno del aire es de 21%. Se considera 
que un área que contenga mayor concentración de oxígeno es una 
atmósfera rica en oxígeno. Los quirófanos se consideran áreas con 
atmósfera rica en oxígeno, ya que este se usa junto con los anestésicos 
generales en la atención del paciente. Como consecuencia, el riesgo de 
incendio es alto. El oxígeno es más pesado que el aire y se deposita 
debajo de los campos y en áreas confinadas, como las cavidades del 
cuerpo, donde permanece atrapado. El óxido nitroso se convierte en 
otra fuente de oxígeno cuando se descompone en presencia de calor. 

A medida que aumenta la concentración de oxígeno en el 
ambiente, también lo hacen la velocidad de la ignición, la duración 
y la temperatura del fuego. Así, sustancias que normalmente no se 
queman en el aire atmosférico se tornan muy inflamables en presen- 
cia de oxígeno. El oxígeno y el óxido nitroso son conocidos como 
oxidantes porque son capaces de iniciar un fuego. 


Combustible 


Todo material capaz de quemarse es un combustible potencial. 
Las sustancias que se queman se describen como combustibles. La 
palabra inflamable indica combustibilidad. El Cuadro 15-1 incluye 
las fuentes de combustible habituales en las salas de operaciones. 
Aunque muchos elementos usados en quirófano se consideran 
“resistentes a las llamas” o “ignífugos”, cuando están expuestos a la 
atmósfera rica en oxígeno del quirófano pueden prenderse fuego 
fácilmente ante la presencia de una fuente de calor (ignición). 





Las soluciones para la preparación de la piel, especialmente las 
que contienen alcohol, son la fuente de combustible más común 
para un incendio en la sala de operaciones. El alcohol en concentra- 
ción superior al 20% es inflamable y sumamente volátil (es decir que 
se vaporiza a una temperatura baja). La mayoría de las soluciones 
para preparación de la piel contienen alcohol al 70%. 

Los vapores de las soluciones con alcohol para la preparación de 
la piel pueden quedar atrapados bajo los campos. Cuando se encien- 
den los vapores, el fuego puede pasar al principio inadvertido y cau- 





Fuentes combustibles en la sala de operaciones 





sar quemaduras de segundo o de tercer grado en poco tiempo. La 
mayoría de los incendios que se inician por soluciones para prepa- 
ración de la piel que contienen alcohol ocurren al combinar esta sus- 
tancia con una chispa proveniente del equipo electroquirúrgico 
(ignición). Aunque el alcohol es muy volátil, se usa mucho porque 
es económico, de fácil acceso y efectivo. 

Sustancias químicas como los cianoacrilatos, usados como adhe- 
sivos tisulares y de injertos, y el metilmetacrilato (cemento óseo) son 
volátiles e inflamables. Productos derivados del petróleo, como 
algunos ungiientos, también son inflamables. 





Todos los elementos de goma, plástico, Silastic® y vinilo son 
inflamables. Los dispositivos médicos hechos con estos materiales 
son comunes en cirugía. Los elementos desechables usados en anes- 
tesia, como los tubos endotraqueales, los tubos de Mayo, las másca- 
ras, las cánulas y los tubos corrugados, son combustibles. 

Los tubos endotraqueales, excepto los diseñados especialmente 
para su uso en cirugía láser, son causa frecuente de incendio en los 
pacientes durante los procedimientos de cabeza y cuello. Un incen- 
dio endotraqueal puede comenzar con una explosión y producir 
graves quemaduras en pocos instantes. El fuego se disemina rápida- 
mente siguiendo el camino del oxígeno y puede difundirse a los pul- 
mones, el rostro, el cabello y los campos. 








Los campos y las batas se consideran resistentes a las llamas, pero 
en una atmósfera rica en oxígeno pueden arder con facilidad. Los 
cojines de la mesa de operaciones y los dispositivos para mantener 
en posición al paciente que están fabricados con gomaespuma y 
geles líquidos también son una fuente combustible potencial. 
Además, al arder, estos elementos liberan gases tóxicos cuya inhala- 
ción puede ser mortal. 





El gas del intestino está compuesto por hidrógeno, oxígeno, 
nitrógeno, dióxido de carbono y metano. Algunos gases son ingeri- 











Fuente combustible Prevención de incendios 


Atmósfera rica en oxígeno 
Gasas y campos secos 


la cabeza del paciente debe protegerse con un campo en tienda de campaña durante la operación 
Coloque la punta del electrobisturí sobre un soporte especial 


Use campos y gasas húmedas o campos no inflamables en la sala de operaciones 


Tubo endotraqueal y otros 
equipos anestésicos 
inflamables 

Soluciones volátiles para la 
preparación de la piel 


Durante la cirugía láser, use sólo tubos endotraqueales aprobados 
Use un campo refractario entre la cabeza del paciente y el sitio quirúrgico 


Coloque los campos sólo después de que la solución para preparación de la piel se haya secado 
Mantenga apartados los campos para permitir el escape de los vapores cuando se usa una solución 


para preparación con base alcohólica 
Controle siempre que no se haya acumulado solución bajo el paciente antes de colocar los campos 


Vello (pelo fino del cuerpo 
del paciente) 

Productos a base de petróleo 
Catéter aspirador y otros 
dispositivos de PVC 

Cénula para evacuación de 
columnas de humo 

Gas intestinal 


Use una cánula ignífuga 





Use un gel con base acuosa sobre el vello cuando está cerca de unidades de láser o el electrobisturí 
No los use cerca de sitios donde se aplica láser o el electrobisturí 


No los use cerca de sitios donde se aplica láser o el electrobisturí 


Use gasas húmedas en torno del área que recibe energía láser 
Use la aspiración para eliminar los gases en la sala de operaciones 








dos, mientras que otros son producidos por las bacterias del tubo 
digestivo. El 40% de estos gases están contenidos en el intestino 
grueso. El hidrógeno y el metano están presentes en cantidad y con- 
centración suficiente como para representar un riesgo importante. 
El metano es explosivo en concentraciones del 5 al 15%. 


Ignición 

Cualquier dispositivo que produzca calor puede iniciar un 
incendio. Cuanto más intenso es el calor, más rápidamente se pro- 
duce la oxidación y la ignición. En la sala de operaciones hay 
muchas fuentes potenciales de ignición. 





Aproximadamente un 13% de los incendios quirúrgicos están 
relacionados con energía láser.! La cirugía láser de la tráquea y 
estructuras adyacentes se realiza en una atmósfera rica en oxígeno, 
cerca de material inflamable. Durante la cirugía láser de garganta y 
cuello se deben usar tubos endotraqueales no inflamables y campos 
cubiertos con aluminio. A pesar de estas precauciones, el láser cons- 
tituye una fuente potencial de ignición en una atmósfera rica en oxí- 
geno durante la cirugía. 





La unidad de electrocirugía (el electrobisturí) usa energía eléc- 
trica para cauterizar y cortar tejidos. El electrodo activo puede alcan- 
zar 700 *C, calor suficiente como para encender los campos y otros 
elementos. A menudo, el extremo del electrodo activo queda cubier- 
to por una escara (residuos tisulares oxidados) que mantiene el calor 
de la misma forma que lo hace el carbón. Esta escara puede causar 
chispas e incendiarse, y sus fragmentos pueden quedar en la herida 
como ascuas (p. ej., en la garganta durante una cirugía de cuello). 

Las chispas que se generan cuando el extremo del electrodo acti- 
vo contacta con un instrumento metálico pueden incendiar gases 
volátiles, líquidos, campos y gasas, especialmente en presencia de 
oxígeno. (El Capítulo 19 presenta un análisis completo de los ries- 
gos asociados con el electrobisturí.) 





Otros dispositivos pueden encender materiales combustibles en 
cirugía. Por ejemplo los instrumentos con motores, las fresas, los 
taladros, las sierras y el bisturí Harmonic?, que usa ondas sónicas de 
alta frecuencia para cortar y coagular tejidos. Cuando se usan tala- 
dros de alta velocidad, hay que irrigar el tejido en el extremo de la 
fresa para evitar el calentamiento generado por la fricción entre el 
elemento metálico y el hueso. Nunca coloque fresas, hojas de sierras 
u otros elementos metálicos calientes sobre campos u otros materia- 
les combustibles. 





Las fuentes de luz usadas en cirugía son siempre intensas y bri- 
llantes. Aunque las nuevas fuentes de iluminación son más frías, el 
riesgo de ignición sigue siendo elevado en la mayoría de las fuentes 
de luz de alta intensidad. La luz de fibra óptica usada en los instru- 
mentos endoscópicos para iluminar el tejido es extremadamente 
intensa. La luz se aplica a través de un cable de fibra óptica. Cuando 
este cable se desconecta del endoscopio, la luz emitida puede incen- 
diar campos, batas u otros materiales. (El uso seguro de la luz de 
fibra óptica se describe en detalle en el Capítulo 19.) 





Los cortocircuitos y otras fallas pueden producir chispas o arcos 
voltaicos que pueden encender cualquier material combustible en el 
campo quirúrgico. Si un instrumento falla durante la operación, se 
lo debe retirar de inmediato del campo y rotularlo para enviarlo al 
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Departamento de Bioingeniería o de Mantenimiento. El personal de 
quirófano nunca debe intentar reparar equipos eléctricos. 


Respuesta al fuego en la sala de 
operaciones 


Incendio en el paciente 

Un incendio en un paciente es un evento raro, pero con conse- 
cuencias devastadoras. El incendio puede ocurrir dentro del pacien- 
te o en la superficie de la piel. Aproximadamente el 21% de este tipo 
de fuegos se producen en las vías aéreas, el 44% en el rostro, el 8% 
dentro del paciente y el 26% en la piel. Sólo lleva unos instantes 
para que una llamarada envuelva al paciente. Para detener su avan- 
ce, se debe romper el triángulo del fuego. Esto significa que deben eli- 
minarse 1 o más de los componentes requeridos: el combustible, el 
oxígeno o la ignición. 

Durante un incendio en un paciente, el tiempo es un factor crí- 
tico. Para proteger al paciente y detener el fuego se adoptan inme- 
diatamente 3 pasos: 

1. Cerrar el flujo de todos los gases dirigidos a la vía aérea del 

paciente. 

2. Retirar todo objeto ardiente del sitio quirúrgico. 

3. Evaluar al paciente para detectar lesiones y responder en 

forma adecuada. 

El anestesista debe reducir inmediatamente el flujo de oxígeno 
que llega a la vía aérea. Al mismo tiempo, los objetos que se están 
quemando deben quitarse del campo de la forma más segura posi- 
ble. El instrumentista esperará las indicaciones del cirujano o de los 
otros miembros del equipo. Por lo general, un incendio en un 
paciente se interrumpe cuando se logra retirar 1 de los componen- 
tes requeridos para el fuego. La siguiente fase de la emergencia se 
enfoca en las lesiones del paciente. 


Incendio estructural 

Si el fuego se extiende más allá del área que rodea inmediata- 
mente al paciente, el equipo quirúrgico debe activar el plan para 
incendios del hospital. Se basa en 4 acciones inmediatas, que for- 
man la sigla “RACE” (carrera en inglés): 

Rescatar a los pacientes en el área inmediata al fuego. 

Alertar a las demás personas acerca del fuego, de manera que 
puedan ayudar a retirar a los pacientes y responder. Activar 
el sistema de alarma de incendios. 

Contener el fuego. Cerrar todas las puertas para retardar la pro- 
pagación del humo y las llamas. Cerrar siempre todas las vál- 
vulas de la zona que controlan las líneas de gas que llegan a 
las salas. 

Evacuar el personal de las áreas circundantes. 

Si el fuego está limitado en un área muy pequeña, pueden usar- 

se extintores adecuados para apagarlo. No deje nunca que un fuego 
se disperse y se interponga entre usted y la salida. 


Simulacros de incendio y extintores 
= En la mayoría de los hospitales se realizan regularmente simu- 
lacros de incendio. Todos los empleados deben saber cómo res- 
ponder ante la emergencia y dónde están las salidas de emer- 
gencia, los extintores y las mangueras de incendios. Además, 
cada uno debe ser capaz de activar el sistema de alarma. La 
mayoría de los extintores empleados en la sala de operaciones 
contienen agua, dióxido de carbono o polvo seco. En las salas 
de operaciones es preferible tener los de dióxido de carbono. 
Para activar y usar los extintores, retire la arandela de seguridad 
de la empuñadura, apunte la boquilla hacia la base del fuego, opri- 
ma el disparador de la empuñadura y “barra” el fuego con el conte- 
nido del tanque. 
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Prevención de incendios 
La prevención de incendios es responsabilidad de todos los 
miembros del equipo quirúrgico. La Comisión Conjunta, la 
AORN y otras organizaciones profesionales responsables de 
la protección de los pacientes y del personal han establecido 
estrategias para la reducción de riesgos. La AORN elabora 
guías anuales con actividades para la prevención de incen- 
dios (“Guía AORN, 2006: Prevención de incendios en el 
quirófano: estándares, prácticas recomendadas y lineamien- 
tos”. Denver: AORN). 
Participación en simulacros de incendio. 
Demostración del uso del equipamiento contra incendios. 
Métodos para operaciones de rescate. 
Procedimientos para interrumpir la administración de gases. 
Localización de la ventilación y de los sistemas eléctricos. 
Revisión de las políticas de código “rojo” (alerta contra in- 
cendios). 
Procedimientos del Departamento de Incendios. 
Desarrollo de una cultura de la seguridad. 


Manejo del riesgo 

La AORN ha establecido estrategias para el manejo del riesgo de 
incendios destinadas al personal de quirófano para minimizar o eli- 
minar los riesgos (Cuadro 15-2). Estas estrategias deben ser estudia- 
das cuidadosamente por todos los estudiantes, y quien ya tiene 
experiencia debe revisarlas todos los años. 


CILINDROS DE GAS COMPRIMIDO 


Los gases como el oxígeno, el óxido nitroso, el argón y el nitró- 
geno para uso médico vienen comprimidos en cilindros metálicos: 
> El oxígeno se administra desde tanques portátiles cuando no 
hay un sistema central de tuberías instalado o cuando un 
paciente que recibe oxígeno es trasladado al quirófano desde 
otra unidad. 








RT 


= El nitrógeno comprimido se usa como fuente de energía para 
instrumentos como taladros, sierras y otras herramientas de 
alta velocidad. 

> El argón se utiliza en cirugía láser. 
El óxido nitroso es un gas anestésico. 

+ El dióxido de carbono se usa para insuflación durante una 
laparoscopia o una pelviscopia. 


Componentes del tanque 
y especificaciones 


El tanque o cilindro en sí está fabricado con acero para resistir 
la presión del gas y las pinchaduras o las roturas. La pared del tan- 
que tiene un espesor de '/4 de pulgada aproximadamente (0,63 cm) 
y el gas está presurizado a 2.200 libras por pulgada cuadrada (psi) o 
152 bares (kg/cm?). El regulador, adaptado al cilindro con una cone- 
xión roscada, tiene 2 indicadores: uno que muestra el flujo de gas 
desde el regulador hacia el equipo que se utiliza y otro (manómetro) 
que muestra la cantidad de gas en el tanque (medida en libras por 
pulgada cuadrada o en kilogramos por centímetro cuadrado). El 
regulador se activa con una válvula manual. En la parte superior del 
tanque hay un dispositivo valvular o robinete. El gas fluye hacia el 
regulador cuando se abre la válvula del tanque. 


Riesgos 

Dos tipos de riesgo se asocian con los cilindros de gas compri- 
mido: los físicos, relacionados con la alta presión del cilindro, y los 
químicos, relacionados con las cualidades inflamables, oxidantes, 
tóxicas u otras propiedades del contenido del tanque. 

Todo cilindro de gas comprimido puede explotar o romperse, 
dado que el tanque se encuentra a muy alta presión. Si el gas es 
inflamable o alimenta la combustión, como el oxígeno y el óxido 
nitroso, el riesgo aumenta significativamente. Los tanques deben 
manipularse con cuidado. Una pérdida o la separación de la válvula 
pueden impulsar el tanque con la fuerza de un misil y enviarlo a tra- 
vés de las paredes, con consecuencias trágicas. Todo el personal qui- 





La 


Figura 15-2 


A y B. Manipulación de los cilindros de gas (De lgnatavicius DD y 
Workman L: Medicalsurgical nursing: critical thinking for collaborative care, 4° ed., 


Filadelfia, 2002, Saunders.) 
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Estrategias para el manejo del fuego: ignición 


RIESGO DE INCENDIO - IGNICIÓN 








Riesgo 


Manejo 





Electrobisturí 


Coagulador con 
haz de argón 


Láser 


Cables y fuentes 
de luz para fibra 
óptica 


© © e. e 


Use la menor potencia posible. 

Coloque el electrodo de retorno del paciente en un área de gran masa muscular cerca del sitio quirúrgico. 
La reutilización de los electrodos de retorno debe hacerse según las instrucciones del fabricante. 

Use siempre una funda para seguridad. 

No enrolle los cables del electrodo activo. 

nspeccione el electrodo activo para comprobar su integridad. 

o use electrobisturí en presencia de soluciones inflamables. 

Compruebe que los cables y enchufes eléctricos no se encuentren dañados o rotos. 

No coloque líquidos sobre la unidad electroquirúrgica. 

No use el electrobisturí cerca de oxigeno u óxido nitroso. 

Compruebe que la punta del electrobisturí encaje de forma segura en la pieza de mano. 

Compruebe que todas las conexiones y adaptadores usados se conecten con la unidad electroquirúrgi- 
ca y encajen de forma segura. 

No pase por alto las normas de seguridad de la unidad electroquirúrgica. 

Compruebe que el volumen de la alarma sea audible. 

Retire todos los accesorios contaminados o en desuso del campo quirúrgico. 

Mantenga limpia la punta del electrodo activo. 

Use gasas húmedas o campos chicos para apagar un posible fuego. 

Nunca intente reparar un dispositivo médico. 

No use catéteres de goma o las tapas de las agujas como aislantes para la punta del electrodo activo. 
Use los modos corte o mixto (blend) en lugar del modo coagulación siempre que sea posible. 

No abra el circuito cuando activa la unidad. 

Asegúrese de que el electrodo activo no esté activado cerca de otro objeto metálico capaz de condu- 
cir el calor o de formar un arco eléctrico. 

Una vez preparado el campo quirúrgico, permita que la solución usada se seque y se evaporen los 
gases. las soluciones y los gases atrapados entre los campos pueden iniciar un incendio. 

mplemente programas multidisciplinarios para el uso seguro de la unidad electroquirúrgica, basados en 
as instrucciones del fabricante. 

los coaguladores con haz de argón combinan la chispa del electrobisturí con gas argón para concen- 
trar y enfocar la actividad del electrobisturí. El gas argón es inerte y no inflamable, pero dado que se 
usa con una unidad electroquirúrgica, deben tomarse las mismas precauciones que con ésta. 

Use siempre un contenedor de seguridad. 

Asegúrese de que el electrodo activo no esté activado cerca de otro objeto metálico capaz de condu- 
cir el calor o de formar un arco eléctrico. 

Use un tubo endotraqueal específico para láser [es decir, un tubo que tenga una cubierta resistente al 
áser o que no contenga material que pueda incendiarse] en caso de cirugía de cabeza, cuello, pulmón 
o vías aéreas. 

Gasas húmedas alrededor de los tubos brindan una protección extra para retrasar un incendio. Las gasas 
húmedas alrededor del sitio quirúrgico también pueden evitar un incendio. 

Mantenga las gasas húmedas y lejos del sitio quirúrgico para evitar incendios. 

No use líquidos o ungúentos que puedan ser combustibles. 

Infle el balón de la cánula con solución fisiológica coloreada para que si hay una rotura pueda ser detec- 
tada durante la cirugía de pulmón o vías aéreas. 

No use tubos endotraqueales estándar si se emplea el láser o el electrobisturí. 

Si se produce un incendio en un tubo endotraqueal, debe interrumpirse la administración de oxígeno y 
todos los tubos que se están quemando deben ser retirados inmediatamente. 

Evite que las soluciones para preparación de la piel se acumulen sobre o bajo el paciente. 

Tenga agua y el tipo de extintor correcto disponibles en caso de incendio por láser. 

Compruebe que el volumen de la alarma sea audible. 

Compruebe que la fuente de luz funcione correctamente. 

Apague la fuente de luz o póngala en modo de espera cuando el cable esté desconectado. 

Aleje la fuente de luz de los elementos inflamables. 

No coloque un cable que está conectado a la fuente de luz sobre los campos, las gasas ni nada que 
sea inflamable. 

No permita que los cables cuelguen del campo si la fuente de luz está encendida. 

Asegúrese de que los cables funcionen correctamente y de que no tengan fibras rotas. 
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RIESGO DE INCENDIO - ¡GNICIÓN 


Riesgo Manejo 





Instrumentos o 
con motor, fre- 
sas y taladros 


los instrumentos y el equipamiento que utilizan movimientos rápidos durante su funcionamiento producen 
calor. Asegúrese que funcionen siempre adecuadamente. 
Un lento goteo de solución fisiológica cuando se usan fresas y taladros ayuda a reducir la acumulación de calor. 


e No coloque taladros, fresas o sierras sobre el paciente cuando no están en uso. 
e Retire los instrumentos y el equipamiento del campo quirúrgico cuando no está en uso. 


Paletas del 


desfibrilador 


Seleccione las paletas de tamaño adecuado para el paciente (p. ej., paletas pediátricas en el caso de un niño). 
Asegúrese de usar el gel recomendado por el fabricante de la paleta. 


e Seleccione el sitio adecuado para colocar las paletas. 
e El contacto entre las paletas y el paciente debe ser óptimo; no debe haber espacios antes de activar el des- 


fibrilador. 
Equipos eléc- e 


tricos correcto funcionamiento. 


Compruebe que todos los equipos sean inspeccionados periódicamente por personal biomédico para su 


e Controle los rótulos de inspección biomédica en los equipos. Deben estar actualizados. 
+ No use equipos con cables o enchufes dañados. 


e Retire todo equipo que desprenda humo durante su uso. 


Modificado de la AORN (Asociación de Enfermeros Quirúrgicos Certi 


ficados de los Estados Unidos]: Prevención de incendios en el qui- 





rófano. De Estándares, recomendaciones, prácticas y lineamientos, edición 2007, Denver, 2007, AORN. 


rúrgico que utiliza cilindros de gas debe conocer la forma correcta 
de manejarlos (Fig. 15-2). 


Manejo de los cilindros de gas 

Muchos quirófanos modernos tienen líneas de gas con válvulas 
instaladas en la pared que distribuyen oxígeno, nitrógeno y aire. Sin 
embargo, los cilindros de gas, especialmente los de oxígeno y nitró- 
geno, son comunes en el ambiente hospitalario. El instrumentista 
debe estar familiarizado con los siguientes pasos para abrir, ajustar y 
conectar el cilindro a la tubuladura. 

1. El cilindro de gas tiene 2 válvulas: una abre el cilindro de gas 
y permite que el gas fluya hacia el regulador. Esta válvula 
está situada en la parte superior del cilindro. 

2. La segunda válvula está situada en el regulador y controla el 
flujo del regulador hacia el instrumento alimentado. Debe 
ser ajustada de acuerdo con lo requerido por el instrumento. 

3. El indicador situado del lado derecho muestra la presión en 
el cilindro. El del lado izquierdo muestra la presión en la 
tubuladura que se conecta con el instrumento. 

4. Si el regulador ya está ajustado al cilindro, abra despacio la 
válvula del tanque hasta que quede completamente abierta. 
Una vez abierta la válvula, la presión en el tanque podrá 
verse en el indicador del lado derecho. 

5. No use el tanque si la presión es inferior a 500 psi (35 
bares). Esto significa que no queda gas suficiente en el tan- 
que. La presión dentro del tanque mantiene partículas 
(óxido, polvo) atrapadas en el fondo. Si la presión baja 
demasiado, estas partículas pueden quedar atrapadas en la 
turbulencia del gas y pasar a la tubuladura, donde pueden 
dañar el equipo o lesionar al paciente. 

6. Conecte con seguridad la tubuladura a la salida del regula- 
dor. La mayoría de los conectores se ajustan por presión o 
por rosca. 

7. Gire la válvula del regulador para establecer la presión en su 
nivel correcto, El nivel de presión requerido depende de las 


especificaciones del fabricante del instrumento. Para ajustar 
la presión correctamente, el instrumentista puede tener que 
hacer funcionar el instrumento mientras el circulante hace 
los ajustes de la presión. Constate que se mantenga la pre- 
sión correcta durante todo el tiempo en que se usa el instru- 
mento. 

8. Después del uso, cierre la válvula del tanque. Luego, active el 
instrumento para vaciar el gas remanente en la tubuladura. 

9. Cierre la válvula del regulador. La lectura de la presión en 
ese momento debe ser cero. 

10. No devuelva el tanque a su lugar de almacenamiento si la 
presión es inferior a 500 psi o 35 bares. En ese caso, el tan- 
que debe ser reemplazado. 

11. Los reguladores son específicos para cada gas y no son intercam- 
biables. No intente modificar el indicador de un regulador 
para adecuarlo al gas que usted está usando. 


Almacenamiento y transporte 

Todo el personal debe estar familiarizado con las precauciones 
de seguridad que se utilizan para el almacenamiento y transporte de 
los cilindros de gas (Recuadro 15-1). 


ELECTRICIDAD 
Riesgo 


El mal funcionamiento eléctrico es una causa importante de 
incendios en los hospitales de los Estados Unidos. A los hospitales 
acreditados se les exige instalar tomas a prueba de explosión y cum- 
plir con los códigos de construcción y ambientales diseñados para 
evitar incendios originados en la electricidad. Sin embargo, el equi- 
pamiento eléctrico también debe recibir mantenimiento. La proba- 
bilidad de funcionamiento deficiente aumenta a medida que los dis- 
positivos se hacen más sofisticados y tienen mayores requisitos para 
su reparación y mantenimiento. 
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Estrategias para el manejo del fuego: combustibles y oxidantes 


RIESGO DE INCENDIO - COMBUSTIBLES 

















Fuentes de Estrategias de manejo 

combustibles 

Ropas de la e Evaluar las características inflamables de los materiales usados en el paciente. las ropas y los campos 
mesa de opera- para cirugía están hechos con fibras naturales o sintéticas, las cuales pueden quemarse o fundirse según 
ciones el tipo de fibra. 

Cofias y gorras  * No permita que los campos o las ropas entren en contacto con fuentes de ignición activadas [p. ej., láser, 
Campos electrobisturí, fuentes luminosas]. 

Curaciones e Asegúrese que no queden atrapadas sustancias químicas volátiles o gases entre los campos. 

Batas e Humedezca los campos, las gasas grandes y los apósitos que se encuentren cerca de fuentes de ignición. 
Cojines para e Asegúrese de que el oxígeno no se acumule entre los campos. 

laparotomía e Si aparece fuego en los campos o la ropa, extíngalo con una gasa o un campo húmedos. Retire el mate- 





Cubrezapatos y rial encendido que se encuentra sobre el paciente. 
botas de cirugía Extinga todo material encendido con el extintor apropiado o con agua. 








Gasas e Use las soluciones de preparación inflamables con extremo cuidado. 

Cintas + No permita que las soluciones de preparación se acumulen sobre, alrededor o debajo del paciente. 

Campos grandes e Luego de la preparación de la piel, espere a que las soluciones se sequen y los gases se disipen. Los liqui- 

Soluciones para dos y gases usados en la preparación pueden prenderse fuego si quedan atrapados entre los campos. 

preparación de e No active fuentes de ignición en presencia de soluciones inflamables. 

piel e No permita que los campos que estarán en contacto con el paciente absorban soluciones inflamables. 

Sustancias para œ Las sustancias para la limpieza de la piel pueden usarse antes de las soluciones de preparación para lim- 

la limpieza de la piar la piel o como parte de la curación. Estos productos pueden contener químicos que son inflamables. 

piel Permita que todos los gases se disipen antes de comenzar la cirugía. El láser o el electrobisturí no deben 
usarse una vez que se coloca la curación. 

Tejidos corpora- e El propio cuerpo del paciente puede ser una fuente combustible. Cubra todo el pelo del paciente que se 

les y pelo del encuentre cerca de una fuente de ignición con un gel a base de agua para retrasar la ignición. 

paciente e Asegúrese de que el humo que proviene del tejido quemados del paciente se evacue adecuadamente. El 


humo puede iniciar la combustión si se acumula en espacios pequeños y cerrados (p. ej., la parte poste- 
rior de la garganta). 

Gases intestinales e Los gases intestinales del paciente son inflamables. El electrobisturí y el láser deben usarse con precaución 
cuando estos gases están presentes. No abra el intestino grueso con el láser o el electrobisturí si sospe- 
cha la presencia de gases. 

e Use la aspiración en la cirugía rectal para retirar todos los gases intestinales que pueda haber. 





RIESGO DE INCENDIO - OXIDANTES 





Oxidantes Estrategias de manejo 





Oxígeno e El oxígeno debe usarse con precaución en presencia de fuentes de ignición. El oxígeno es un oxidante y 
es capaz de iniciar la combustión. 
e Compruebe que los circuitos de los equipos de anestesia no tengan filtraciones. 
Coloque gasas húmedas en la parte posterior de la garganta para ayudar a ocluir las filtraciones de oxígeno. 
e Infle el balón de la cánula con solución fisiológica coloreada, de modo que una rotura inadvertida pueda 
detectarse. 
e Use la aspiración para ayudar a evacuar la acumulación de oxígeno en las cavidades corporales, como 
a boca o la cavidad torácica. 
e No use el láser o el electrobisturí cerca de sitios donde haya oxígeno libre. 
Use un oxímetro de pulso para determinar el nivel de oxigenación del paciente y la necesidad de oxígeno. 
Permita que los gases del oxígeno se disipen antes de usar el láser o el electrobisturí. 
El oxígeno no debe dirigirse hacia el sitio quirúrgico. 
Asegúrese de que los campos estén colocados de manera tal que ayuden a evitar la acumulación de oxí- 
geno cuando se usa una máscara de oxigeno u oxígeno nasal. 
Si se inicia un incendio grave, cierre todos los gases; en caso de fuego en la tráquea o las vías aéreas, 
desconecte el circuito del respirador y retire el tubo endotraqueal. 
e  Interrumpa el suplemento de oxígeno por un minuto antes de usar el elecirocauterio o el láser para proce- 
) dimientos en cabeza, cuello o porción superior del tórax. 
Oxido nitroso e Las estrategias para el manejo del oxígeno deben usarse también en el manejo de los riesgos asociados 
con el óxido nitroso 





cc. ..0. 
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1... Señalice las áreas d almacenamiento con ilos nombres. i 
de los gases que se depositan allí. : 
2. No use nunca un cilindro que no esté correctamente 
rotulado. : | 
3. Un cilindro de gas siempre debe estar asegurado en un : 
punto aproximadamente a dos tercios de su altura. 
Cada cilindro debe estar asegurado individualmente 
con una cadena, un cable o una correa. | 
Deposite los cilindros de manera que la válvula esté 
siempre accesible. | 
Nunca deposite los cilindros de oxígeno en la misma 
zona que los de gases inflamables. | 
los cilindros nunca deben dejarse en pasillos u otras | 
áreas no protegidas. 
No use grasa o materiales oleosos en cilindros de oxt- 
geno ni deposite tales sustancias cerca de ellos. 
Siempre asegure el cilindro de gas antes de su transporte. 
-Use una jaula, una cadena u otro dispositivo seguro dise- | 
ñado para impedir que el cilindro se caiga o se incline. 
9. No deje juntos cilindros de gases diferentes ni permita ' 
que se choquen entre sí. | 
10. No deposite nunca cilindros de gas cerca de fuentes | 
de calor ni en lugares donde puedan entrar en contac- 
to con electricidad. | 
11. Nunca haga rodar, arrastre o deslice un cilindro de 
gas. Use. siempre el carro especialmente diseñado 
para su transporte. | 
12. No modifique los dispositivos de seguridad de los tan- | 
ques. | 
13, Lea siempre el rótulo de identificación de todo cilindro 
de gas. No confíe en el color para su identificación. 
. No intente reparar un cilindro o una válvula. Para la 
reparación, el cilindro debe ser devuelto al Departa: | 
mento de Bioingeniería o al proveedor. 
15. No use pinzas para abrir la válvula de un cilindro. Los 
cilindros están equipados con una válvula con vástago + 
o con robinete para iniciar el flujo. La operación de los : 
robinetes requiere una llave, que debe permanecer 
siempre con el cilindro. e 
16. Verifique que todas las áreas de almacenamiento de 
gas comprimido tengan una ventilación adecuada. 




















Caracteristicas de la energía eléctrica 
Las características de la electricidad (el flujo de electrones) son: 
corriente, voltaje, resistencia y conexión con tierra. 
+ La corriente es la velocidad del flujo. La corriente directa 
o continua (CC) es de bajo voltaje y es la de las baterías. La 
corriente alterna (CA) es transmitida por una línea de 
220 V o 110 V, como la que se encuentra en los tomaco- 
rrientes de las paredes. La potencia disponible es mucho más 
elevada con CA que con CC. 
El voltaje es la fuerza impulsora detrás del movimiento de 
los electrones. 
La resistencia es la capacidad de una sustancia para detener 
el flujo de electrones (la electricidad). La electricidad sigue 


instrumentación quirúrgica 


REPASA ARAS 





la vía de menor resistencia. Los materiales que no provocan 
resistencia son los metales, el agua y el cuerpo humano. 
Cuando la electricidad ingresa en el cuerpo y no es retorna- 
da a la tierra, el resultado pueden ser quemaduras graves y 
paro cardíaco. Esto se denomina electrocución. 

+ Conexión a tierra es la descarga de la corriente eléctrica 
desde la fuente hacia la tierra, donde se dispersa y se hace 
inocua. Mientras la corriente eléctrica pueda viajar sin impe- 
dimento a través del cuerpo y sea dirigida de nuevo a su 
fuente, no ocurrirá una electrocución. Un aparato eléctrico 
con una conexión incorrecta a tierra puede enviar electrici- 
dad a través del paciente pero no controla su dispersión a la 
tierra. La conexión a tierra se establece por el uso de una 
ficha (enchufe) de 3 contactos. Dos de ellos transmiten la 
corriente a través del aparato. El cable a tierra o el tercer 
contacto conecta el aparato con la tierra. Si no hay un cable 
a tierra, la corriente puede filtrarse hacia otros conductores 
y seguirá la vía de menor resistencia. 


Prevención 

+ Nunca se deben usar equipos con cables deteriorados o aparatos 
con alambres conductores expuestos. 
Nunca se deben empalmar o enroscar los cables alrededor de 
obstáculos sólidos. 
Todos los interruptores deben estar protegidos de los líquidos. 
Sólo se deben usar dispositivos diseñados para el entorno húme- 
do del campo quirúrgico. 
Todos los equipos deben estar correctamente conectados a tierra. 
Un dispositivo eléctrico siempre debe apagarse antes de desco- 
nectarlo de la red eléctrica. 
Todo el equipamiento utilizado en el quirófano debe ser inspec- 
cionado y tener la aprobación de UL. UL significa Underwriters 
Laboratories y es una agencia que desarrolla y mantiene estánda- 
res de seguridad para productos eléctricos (en otros países, la 
aprobación la otorgan instituciones normatizadoras equivalen- 
tes). Los elementos eléctricos que no tengan calificación de UL 
no deben usarse dentro del quirófano. 

la fuente de lesiones por electricidad más común en el pacien- 
te quirúrgico es el electrobisturi. 





El Capítulo 19 presenta un análisis completo de los riesgos y 
del uso apropiado del equipo de electrocirugía. 


RADIACIÓN ION 


Riesgo 

De las máquinas de rayos X, los fluoroscopios y los implantes 
radiactivos no protegidos emanan radiaciones ionizantes en canti- 
dad suficientemente alta como para dañar los tejidos. La exposición 
ocurre cuando el personal trabaja sin protección en procedimientos 
como radiografías o con fluoroscopia. Deben colocarse carteles que 
adviertan sobre este riesgo siempre que se realicen estudios radiográ- 
ficos o fluoroscópicos (Fig. 15-3). 

Las lesiones tisulares dependen de la duración de la exposición, 
la distancia desde la fuente de radiación y el tejido expuesto. Las 
exposiciones repetidas tienen efectos acumulativos. Entre los riesgos 
de la sobreexposición a la radiación están las mutaciones genéticas, 
el cáncer, las cataratas, las quemaduras y el aborto espontáneo. 
Algunas áreas del cuerpo son más vulnerables que otras. Son aque- 
llas en las que la reproducción celular es más rápida, como los ova- 
rios, los testículos, el tejido linfático, la tiroides y la médula ósea. 


IZANTE 








PRECAUCIÓN 





Figura 15-3 Señal de advertencia del riesgo de irradiación. 


Prevención 


Con frecuencia, radiografías y fluoroscopias se usan en las áreas 
de diagnóstico y en el quirófano. El método de protección más efi- 
caz contra la radiación es usar escudos protectores de plomo. La dis- 
tancia hasta la fuente de radiación, la duración de la exposición y la 
calidad del escudo protector son los parámetros más importantes 
para determinar el riesgo y la protección. 


Precauciones de seguridad durante el 
uso de radiación ionizante 


+ Aunque los delantales de plomo son incómodos y pesados, los 
miembros del equipo deben usarlos bajo las batas estériles 
durante todo procedimiento que requiera radiación. Muchos 
delantales de plomo protegen sólo la parte anterior del cuerpo, 
por lo cual el trabajador debe mirar hacia la fuente de radiación 
durante la exposición. 

Un delantal de plomo debe usarse durante la fluoroscopia para 
evitar la exposición a la radiación de dispersión. 

* Los delantales de plomo deben guardarse sin doblar o colgados 

de manera que se eviten los pliegues del material. 

Recuerde que un delantal de plomo protege sólo las áreas del 

cuerpo a las que cubre. Los ojos y las manos no están protegidos. 

> Si se trabaja con un fluoroscopio se deben usar gafas con crista- 
les plomados. 
Hay escudos para el cuello que protegen durante la fluoroscopia 
a la glándula tiroides, que es sensible a la radiación. 
Los miembros no estériles del equipo deben mantenerse fuera 
del alcance de la exposición, ya sea detrás de una pantalla plo- 
mada o fuera de la sala. Quienes deben permanecer dentro de la 
habitación durante la exposición deben mantener una distancia 
de al menos a 1,85 m del paciente. El lugar más seguro para per- 
manecer es en ángulo recto con respecto al rayo, al costado de la 
máquina de rayos o del origen del haz de radiación. 
En el Departamento de Radiología las paredes están forradas 
con plomo para proteger a los trabajadores cuando se realizan 
estudios diagnósticos. El personal debe poder ubicarse detrás de 
la pared revestida con plomo mientras el equipo está en funcio- 
namiento. 
Siempre que sea posible se deberá usar un dispositivo mecánico 
portacasete para evitar la exposición de las manos. 

> Sia un miembro del equipo se le pide que sostenga la placa 
durante la exposición, deberá usar guantes plomados estériles, 
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como ocurre durante una fluoroscopia o cuando se manipulan 
implantes o tinciones radioactivas. 

2 Para medir la radiación acumulada en quienes están expuestos a 
menudo a las radiaciones existen dosímetros. 
Los miembros del equipo quirúrgico deben rotar los casos que 
involucran radiación ionizante. Esto evita la sobreexposición de 
los mismos miembros del equipo. 


RESONANCIA MAGNÉTICA 
Riesgo 


El personal de quirófano puede asistir en algún estudio de reso- 
nancia magnética (RM). La RM brinda una visión tridimensional 
de la anatomía del paciente gracias a la radiofrecuencia. Cuando se 
emplea esta técnica, el riesgo principal está dado por la presencia de 
metal, el cual puede ser arrastrado desde su origen por el poderoso 





campo magnético de equipo. Por esta razón, están terminantemen- 
te prohibidos los objetos metálicos en el lugar durante el procedi- 
miento. Además, también existe un importante riesgo de lesiones 
por ciertos tipos de implantes metálicos en el paciente u objetos per- 
tenecientes a los miembros del personal, como tijeras o alhajas. Sólo 
los objetos de plástico o de titanio son seguros durante una RM. 





SUSTANCIAS QUÍMICAS TÓXICAS 
Riesgo 





Los trabajadores del quirófano están expuestos a muchos tipos 
diferentes de sustancias químicas. Muchas de éstas implican riesgos y 
pueden causar efectos graves a largo plazo, como problemas respirato- 
rios o de la piel, alteraciones genéticas y daño fetal. Es preciso recor- 
dar que, a pesar de que la exposición a una sustancia en particular 
puede ser breve, la exposición constante a químicos en algunas situa- 
ciones laborales tiene efecto acumulativo. Por ejemplo, es factible que 
en una jornada determinada un instrumentista o un enfermero estén 
expuestos al desinfectante glutaraldehído, a vapores del cemento de 
metilmetacrilato, a pequeñas cantidades de gases anestésicos no ven- 
tilados, al formaldehído empleado para preservar piezas quirúrgicas, a 
un agente fenólico empleado durante la higienización ambiental y al 
ácido peracético empleado como agente esterilizante. Aunque los 
efectos de cada evento singular de exposición pueden ser limitados, 
los efectos acumulativos y sinérgicos pueden ser mucho mayores. 

Los estándares y las normativas para la manipulación de 
sustancias químicas están diseñados para reducir el riesgo de expo- 
sición profesional y las lesiones asociadas. Toda sustancia química 
peligrosa aprobada para su uso en los Estados Unidos está analizada 
en las Hojas de Datos de Seguridad de Materiales (MSDS, Material 
Safety Data Sheets). Las MSDS describen la sustancia química, las 
precauciones sobre su manejo, los riesgos asociados con ella, las téc- 
nicas para combatir incendios originados por esa sustancia y los pri- 
meros auxilios en caso de exposición. Cada departamento debe 
tener MSDS para las sustancias allí usadas y todos los empleados 
deben tener acceso a ésta. 


Exposición 

Los químicos tóxicos pueden ingresar en el cuerpo a través de las 
vías aéreas, por contacto directo con la piel, por contacto por salpi- 
cadura o por ingestión. El equipo de protección personal protege 
contra altas concentraciones de las sustancias. La exposición a una 
sustancia química transportada por el aire (vapor) se mide por su 
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SUSTANCIAS 
QUIMICAS 
PELIGROSAS 


+ Señal de advertencia de sustancias químicas 










peligrosas. 


concentración en partes por millón (ppm) o en miligramos por 
metro cúbico de aire (mg/m?). Toda sustancia química usada en el 
ámbito sanitario tiene un límite de exposición seguro, determinado 
por agencias gubernamentales. 


Prevención 

Las sustancias usadas en el ámbito sanitario deben tener un 
rótulo con información que incluya uso seguro, su toxicidad y las 
precauciones posexposición en caso de envenenamiento. Todo el 
personal debe estar familiarizado con los rótulos de las sustancias y 
saber cómo interpretarlos (Recuadro 15-2). Al trabajar con alguna 
sustancia química se debe conocer cuál es la concentración adecua- 
da y el procedimiento correcto (p. ej., el glutaraldehído debe usarse 
vistiendo una máscara cerrada para evitar la irritación respiratoria). 
Los rótulos que advierten sobre los riesgos se fijan al envase y en las 
áreas de depósito (Fig. 15-4). Las sustancias químicas son transferi- 
das de grandes recipientes a otros menores, que deben ser rotulados 
con la misma información que se encuentra en el recipiente origi- 
nal. El Cuadro 15-3 contiene un listado de las sustancias químicas 
que se hallan comúnmente en el quirófano. 





lo National Fire Protection Associalion Asociación Nacional 
de Protección contra el Fuego, NFPA] usa un diagrama en 
forma de rombo con símbolos y números para indicar los ries- 
gos asociados a una sustancia química en particular. 

Azul Riesgo para la salud 

Rojo Inflamable 

Amarillo Reactividad 

Blanco Otros riesgos 


Cada categoría tiene una puntuación que corresponde al 
nivel de riesgo: 

Extremo 

Grave 

Moderado 

leve 

Mínimo 


PLUMA, PENACHO O COLU 


La columna de humo (pluma o penacho), generada durante la 
cirugía láser y la electrocirugía, contiene toxinas perjudiciales que 
deben ser retiradas del ambiente quirúrgico inmediato. Estas colum- 
nas de humo contienen benceno, hidrógeno ciánido, formaldehído, 
fragmentos de sangre y virus. Estos materiales suponen un riesgo 
para el personal de quirófano que lo inhala. El Instituto Nacional 
para la Salud y Seguridad Ocupacional de los Estados Unidos 
(NIOSH, National Institute for Occupational Safety and Health) 
recomienda una evacuación eficiente y un sistema de filtrado, el cual 
incluye una cánula y una tubuladura sobre el lugar en que surge la 
columna de humo con filtros diseñados para absorber las partículas 
y los vapores tóxicos. Este equipo debe usarse según las instruccio- 
nes del fabricante. Los filtros son considerados como desechos tóxi- 
cos y deben manipularse de acuerdo con las políticas institucionales 
y gubernamentales. (Los detalles para el control de la columna de 
humo y sus riesgos se analizan en el Capítulo 19.) 











TRANSMISIÓN DE ENFERMEDADES 


Las fuentes de infección y la forma en que las enfermedades se 
diseminan de una persona a otra se analizan en el Capítulo 7. En esta 
sección, las precauciones y recomendaciones para evitar la transmi- 
sión se relacionan con las tareas y las actividades del a 








lo más “importante para el control de enfermedades en el ámbi- 
to de la atención sanitaria es evitar el contacto con sangre y 
liquidos corporales. 





Precauciones estándares 

Siempre se ha evitado el contacto con sangre y líquidos corpo- 
rales dentro del quirófano. Sin embargo, al principio de la crisis sur- 
gida por la aparición del virus de inmunodeficiencia humana (HIV) 
y del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), los CDC y 
otras agencias involucradas en la seguridad de'la salud pública se 
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Sustancias quimicas de riesgo comunes en el ambiente del quirófano. 





RIESGO DE INCENDIO - IGNICIÓN 





Sustancia Uso Precaución 





Gases anestésicos Anestesia general 


Deben ser eliminados por la máquina de anestesia. 


Sea precavido por la posibilidad de daño fetal. 


Óxido de etileno Esterilización 








los objetos deben ser aireados en una cámara. El personal debe tener dosímetros 


No manipule objetos hasta completar la aireación. 
Use antiparras, escudos faciales y guantes al operar la esterilizadora. 


No use lentes de contacto blandas cerca de esta sustancia. Produce quemaduras en 


para medir la exposición. 
Ácido peracético Esterilización 
Glutaraldehído Desinfección Use sólo con capuchas protectoras. 
Use guantes, máscara y antiparras. 
Compuestos Descontaminación Use la dilución adecuada. 
fenólicos (ambiental) Use guantes y antiparras. 
Hipoclorito de Descontaminación Use la dilución adecuada. 
sodio [1 ppm) (ambiental) Use guantes y antiparras. 
Formaldehído Preservación de Use máscaras, guantes y antiparras. 
tejidos 
Metilmetacrilato Cemento para 
huesos 


la córnea y derrite las lentes de contacto. 


Use máscara, guantes y antiparras. 


Goma de fibrina Pegamento tisular 


Use antiparras, guantes y máscara. 





preocuparon por la posibilidad de que el personal sanitario pudiera 
contraer o transmitir esta enfermedad al desempeñar su trabajo. El 
resultado fue la elaboración de una serie de recomendaciones deno- 
minadas Precauciones Universales. Inicialmente, estas normas se apli- 
caban sólo para aquellos líquidos capaces de transmitir virus por vía 
hemática. Luego el concepto se extendió para incluir cualquier sus- 
tancia corporal capaz de albergar microorganismos patógenos. 

Las normativas actuales para la prevención de transmisión de 
enfermedades se denominan Precauciones Estándares. Las Precau- 
ciones Estándares o Universales son conductas y métodos de traba- 
jo del ámbito sanitario que reducen la exposición a sangre y líqui- 
dos corporales. Todos los pacientes se consideran fuentes potenciales 
de transmisión de enfermedades, por lo que las Precauciones 
Estándares se usan en todo momento y con todos los pacientes. 


Normativas 
En el Recuadro 15-3 se presentan las normativas de la AORN 
para la prevención de enfermedades transmisibles en el quirófano. 


Prácticas especificas de las 


Precauciones Estándares 


Lavado de manos 

El lavado de manos es el método más importante para prevenir 
la transmisión de enfermedades en el ambiente de la atención sani- 
tarla. 
Lávese las manos después de tocar sangre, líquidos corporales, 
secreciones, excreciones y elementos contaminados, aunque 
tenga puestos guantes, Lávese las manos inmediatamente des- 
pués de quitarse los guantes entre contactos con distintos 
pacientes. Puede ser necesario lavarlas entre distintas tareas y 
procedimientos con un mismo paciente para evitar la contami- 
nación cruzada de diferentes sitios del cuerpo. 
Use jabón común (no antimicrobiano) para el lavado de manos 


habitual. 


e 


Use guantes (son adecuados los guantes limpios, no estériles) 
cuando toque sangre, líquidos corporales, secreciones, excrecio- 
nes y elementos contaminados. Colóquese guantes limpios inme- 
diatamente antes de tocar mucosas y piel no intacta. Cámbiese 
los guantes entre tareas y procedimientos sobre un mismo pacien- 
te después de entrar en contacto con material que puede conte- 
ner una alta concentración de microorganismos. Quítese los 
guantes inmediatamente después de su uso, antes de tocar super- 
ficies no contaminadas y antes de asistir a otro paciente. 


Protección de la cara, los ojos y el cuerpo 

Use una máscara y protección ocular o un escudo facial para 
protegerse de las salpicaduras. Las gafas recetadas no se conside- 
ran adecuadas porque no protegen las partes lateral y medial de 
los ojos. 

+ Se debe usar una chaqueta limpia no estéril para cubrir la piel y 

evitar que se ensucie la ropa durante procedimientos que pue- 

dan generar salpicaduras o rociado de sangre, líquidos corpora- 

les, secreciones o excreciones. 

Quiítese la bata sucia lo antes posible y lávese las manos para evi- 

tar transferir microorganismos a otros pacientes o ambientes. 


a 


Equipamiento y ropa para la atención del paciente 

El equipamiento y las ropas usados para la atención del paciente 
deben ser manipulados de manera tal de evitar el contacto con la piel 
y la ropa propia. Manipule la ropa sucia (p. ej., los campos) sólo con 
las manos enguantadas. Mantenga alejada de su cuerpo la ropa sucia 
y colóquela en una bolsa de lavandería rotulada con el símbolo de ries- 
go biológico para su manejo ulterior. Siempre use guantes cuando 
manipule los elementos empleados para la atención del paciente. 


LESIONES CORTANTES 


La fuente de transmisión más común de microorganismos 
patógenos de transmisión hemática para los trabajadores sanitarios 
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E los robajadores x sanitarios s deben usar las Precauciones 
i Estándares al atender pacientes en el quirófano. 
2. la higiene de las manos debe llevarse a cabo antes y 
| después del contacto con cada paciente. 


3... Deben usarse barreras protectoras para reducir el riesgo 


de exposición de la piel y las mucosas a material poten- 
cialmente infeccioso. 
4. Aquellos que realicen procedimientos invasivos deben 
: usar doble guante. 
5. Deben usarse precauciones para los contactos al atender 
; pacientes en los que se conoce o se sospecha una infec- 
ción o la colonización con microorganismos que se trans- 
miten por contacto directo o indirecto con pacientes o 
e elementos y superficies del entorno del paciente. 
6. Deben usarse precauciones contra las gotitas en la aten- 
i ción de pacientes en los que se conoce o se sospecha 
la infección con microorganismos que se transmiten por 
gotitas grandes infecciosas, las cuales generalmente 
recorren distancias cortas [90 cm o menos), enfermeda- 
| des causadas por microorganismos como difteria, tos 
convulsa, influenza, paperas y peste neumónica. 
7. Deben usarse precauciones para la transmisión aérea al 
atender pacientes en los que se conoce o se sospecha 
| una infección con microorganismos que pueden transmi- 
irse pol vía aérea, enfermedades causadas por microor- 








para preveni infecciones tra 






ganismos como  ubedla varicela, ubercalesa, y uda | 

8.. Los trabajadores sanitarios deben estar vacunados con- | 
tra los agentes epidemiológicamente importantes según 
las regulaciones de los CDG. ¿ 

9. las prácticas de trabajo deben ser designadas de mane- 
ra tal de minimizar el riesgo de exposición a patógenos. 

10. El personal debe adoptar precauciones para evitar lesio- 
nes causadas por agujas, bisturíes y otros instrumentos 
cortantes. , 

11. los actividades del personal con infecciones, lesiones 
exudativas, piel no intacta o enfermedades de transmi- 
sión por vía hemática deberían restringirse cuando estas 
actividades suponen un riesgo de transmisión de infec- 
ciones a los pacientes o a otros miembros del personal. 

12. las políticas y procedimientos destinados a responder 
ante amenazas de patógenos liberados intencionalmen- 
te deben estar escritos, ser revisados periódicamente y 
fácilmente accesibles dentro del ámbito de trabajo: 

13. las políticas y procedimientos destinados a responder 
ante patógenos epidémicos o pandémicos deben estar 
escritos, ser revisados periódicamente y fácilmente acce- 
sibles dentro del ámbito de trabajo. , 

14. El personal debe demostrar competencia en la le , 
ción de infecciones transmisibles. * 
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son las lesiones por elementos cortantes. Los materiales cortantes 
constituyen tal riesgo para el personal sanitario que la OSHA ha 
emitido sus normas sobre su manipulación en el lugar de trabajo. 
Más información de los estándares de la OSHA está disponible en 
http:/www.osha.gov/SLTC/bloodebornepathogens/standards.html. 


Fuentes de lesiones 


Agujas hipodérmicas. 
Agujas de sutura. 
Hojas de bisturí. 
Puntas de electrobisturíes. 
Trocares, como los usados en cirugía laparoscópica o para colo- 
car los drenajes en las heridas. 
Instrumentos cortantes, como ganchos para la piel, separadores 
rastrillos y tijeras. 
Alambres guía y estiletes metálicos. 
Mechas, tornillos, alambres, clavos, clavijas y puntas cortantes, 
hojas de sierra y fresas ortopédicas. 
Las actividades que dan como resultado lesiones punzantes o 
cortantes son: 
Entrega y recepción de un bisturí. 
Preparación y entrega de suturas. 
Colisión de las manos de 2 personas que intentan tomar un 
mismo instrumento punzocortante. 
Colocación o extracción de una hoja de bisturí de su mango. 
Separación manual de tejidos. 
Sutura. 
El riesgo de lesión por elementos punzocortantes puede reducir- 
se cuando los miembros del equipo cumplen con los estándares y las 
normativas recomendadas. Á menudo, esto significa modificar la 


forma como se lleva a cabo una tarea. Todos los profesionales sani- 
tarios deben comprender que son responsables no sólo de sí mismos, 
sino también de los otros integrantes del equipo. Por ello, el cum- 
plimiento de las normativas es un tema ético y de seguridad. 


Reducción del riesgo 
Siempre que sea posible deben usarse agujas y bisturíes retráctiles. 
Las agujas de sutura romas se consideran más recomendables 
que las agujas triangulares. 
Cuando se usan agujas hipodérmicas, nunca se deben reintrodu- 
cir en su capuchón con las manos. Colóqueles su cubierta pro- 
tectora tomándolas con un instrumento. Las agujas removibles 
deben ser manipuladas sólo con un instrumento y nunca con la 
mano. Las agujas retráctiles tienen partes no removibles. 
Las hojas de bisturí deben ser montadas y retiradas con una pinza. 
Todos los elementos agudos deben ser desechados en un reci- 
piente aprobado, a prueba de punciones y pinchaduras. Este 
recipiente debe ser retirado y reemplazado con frecuencia para 
evitar llenarlo en exceso, otra fuente común de lesiones. 

> En la mesa del instrumental, los elementos punzocortantes deben 
estar sobre una placa magnética o en un recipiente especial. 


Todo el personal sanitario debe recibir inmunización contra el 
virus de la hepatitis B (VHB). 


Técnica de la zona neutral (área en 
que no se debe tocar) 


La técnica de la zona neutral (área en que no se debe tocar) se 
usa porque muchas lesiones por elementos punzocortantes ocurren 
cuando se entregan o reciben instrumentos en el campo operatorio. 


ARA 


En la actualidad, entidades como la OSHA, los CDC, la AORN y 
la Asociación de Instrumentistas Quirúrgicos (AST) recomiendan 
claramente que, siempre que sea posible, se adopte la técnica de la 
zona neutral en el quirófano. La técnica usa un espacio “libre de 
manos” (designado como receptáculo) en el campo quirúrgico, 
donde se colocan y se retiran los elementos cortantes de forma que 
el instrumentista y el cirujano no se pasan instrumentos entre sí en 
forma directa. (Esta técnica se describe en el Capítulo 16.) 


FACTOR HUMANO 





Si bien la naturaleza de la enfermedad transmitida por vía hemá- 
tica y los métodos de prevención son conocidos, es necesario incluir 
el factor humano en la planificación e implementación de todo pro- 
grama de reducción de riesgos. Algunas de las razones por las que las 
personas tienen dificultades para reducir los riesgos son: 

Ritmo de trabajo demasiado rápido. 

Distracción respecto de la tarea que se está realizando. 
Incumplimiento premeditado o inadvertido de las precau- 
ciones y estándares (“No puede pasarme a mí”). 

Extremo cansancio. 

Falta de apoyo para diseñar y mantener un programa de pre- 
vención. 

Dificultad para abandonar métodos de trabajo viejos y valo- 
rados. 

Dificultad para adaptarse a dispositivos médicos nuevos y 
más seguros. 


PROFILAXIS POSEXPOSICIÓN 





La profilaxis posexposición es una estrategia de reducción de 
riesgo que se usa luego de la exposición a sangre u otros líquidos cor- 
porales. Consiste en la administración de fármacos y la realización 
de pruebas. La profilaxis posexposición es voluntaria; ningún traba- 
jador sanitario debería ser obligado a recibirla. Sin embargo, la deci- 
sión debe tomarse rápidamente dado que los fármacos profilácticos 
son más efectivos si comienzan a administrarse dentro de las prime- 
ras 24 horas luego de la exposición. 


Componentes de la profilaxis 
posexposición 

Las personas expuestas al HBV deben realizarse la prueba del 
antígeno de superficie de HBV e iniciar una serie de inmunización. 
Quienes no hayan sido vacunados antes tienen que recibir inmuno- 
globulina de la hepatitis B en caso de sufrir exposición a sangre u 
otros líquidos corporales del paciente en una mucosa o por una 
lesión penetrante. 

La profilaxis posexposición contra el HIV consiste en un régi- 
men de fármacos antivirales seguida de pruebas a intervalos regula- 
res. Debe iniciarse inmediatamente después de la exposición y tiene 
efecto limitado; otros riesgos adicionales se asocian con la medica- 
ción utilizada. Como la profilaxis posexposición debe iniciarse den- 
tro de un breve período después de la exposición, es fundamental 
que la persona afectada sea evaluada enseguida y que se realice la 
detección sistemática del HIV al paciente antes de que abandone la 
institución sanitaria. 

Como los anticuerpos demoran entre 25 días y 3 meses para 
aparecer en las pruebas estándares, es importante que el médico 
intente avaluar los riesgos del paciente en relación con el HIV. La 
profilaxis posexposición incluye la administración de 2 o 3 antirre- 
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trovirales para impedir que el virus ataque el sistema inmunitario. 
Estos fármacos se administran por vía oral y el régimen dura por lo 
general 1 mes. Los antirretrovirales tienen numerosos efectos cola- 
terales importantes que deben ser analizados antes de iniciar la pro- 
filaxis posexposición. 


PRECAUCIONES BASADAS EN LA 
TRANSMISION 


Las precauciones de acuerdo con la transmisión se implemen- 
tan cuando se sabe o se sospecha que un paciente tiene una enfermedad 
muy contagiosa y las precauciones estándares son insuficientes para evi- 
tar la transmisión a otras personas. Estas guías se usan junto con las 





Precauciones Estándares. 





Precauciones para la transmisión aérea 

Las precauciones contra la transmisión aérea reducen el riesgo 
de transmisión de microorganismos transportados por núcleos de 
gotitas de 5 um o menores (descritas en Cap. 7). A causa de su 
pequeño tamaño, estas gotitas permanecen suspendidas en el aire y 
se dispersan en todo el ambiente. 

Cualquier paciente con una enfermedad que pueda diseminarse 
por vía aérea deberá utilizar una máscara quirúrgica al ser traslada- 
do. El personal sanitario debe usar protección respiratoria cuando se 
halle a menos de 90 cm de estos pacientes. Para ser completamente 
eficientes, las máscaras deben aprobar los estándares de alta eficien- 
cia establecidos por el NIOSH para partículas transportadas por el 
aire. 

Las precauciones contra la transmisión aérea deben ser adopta- 
das para las siguientes enfermedades: 

Sarampión. 
Varicela (incluso herpes zóster diseminado). 
Tuberculosis. 

NOTA: puede obtenerse información más detallada sobre tuber- 
culosis en la publicación de los CDC Guidelines for preventing the 
transmission of tuberculosis in health-care facilities [Directivas para 
prevenir la transmisión de tuberculosis en instituciones sanitarias]).? 


Precauciones para las gotitas 
Las precauciones contra las gotitas se implementan para reducir 
el riesgo de transmisión de enfermedades infecciosas por gotitas 
grandes y en aerosol. Estas gotitas se esparcen desde la boca, la nariz, 
la bucofaringe y la tráquea a un huésped susceptible. Viajan hasta 
una distancia de unos 90 cm y no permanecen suspendidas en el 
aire. Los pacientes con una de las enfermedades de la siguiente lista 
deben estar separados de otros pacientes por una distancia de al 
menos 1 metro y los trabajadores deben usar una máscara cuando 
están a menos de esa distancia. 
La siguiente es una lista parcial de las infecciones para las cuales 
deben implementarse precauciones contra las gotitas: 
Infección invasiva por Haemophilus influenzae del tipo B. 
Infección invasiva por Neisseria meningitidis. 
Faringitis estreptocócica. 
Rubeola. 


Precauciones para los contactos 
Las precauciones para los contactos se usan en pacientes en 
quienes se sabe o se sospecha que padecen una infección transmiti- 
da por contacto directo. Además de las precauciones estándares, 
también se requieren los pasos siguientes: 
+ Usar guantes; debe lavarse las manos antes y después de 
entrar en contacto con el paciente. 
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> El personal sanitario debe vestir batas protectoras. 
> Todos los elementos que entren en contacto con el paciente 
deben ser desinfectados o esterilizados. 
Las siguientes son enfermedades contagiosas que requieren la 
implementación de precauciones contra contactos: 
> Infección por virus del herpes simple. 
> Impétigo. 
Abscesos, celulitis o úlceras por decúbito no controlados. 
Herpes zóster diseminado. 
= Infección por Clostridium difficile. 
+ Infección por cualquier bacteria resistente a múltiples fár- 
macos. 


RESIDUOS PELIGROSOS 
as 
Definición 

La EPA define los desechos patológicos como “todo desecho 
sólido generado durante el diagnóstico, tratamiento o inmunización 
de seres humanos o de animales, en la investigación, la producción 
o la prueba de elementos biológicos”. Estos incluyen, por ejemplo: 

+ Vendajes manchados o impregnados con sangre. 

» Placas de cultivo y otros implementos de vidrio. 

? Guantes quirúrgicos desechados después de una operación. 

+ Instrumental quirúrgico y bisturíes desechados. 

> Agujas usadas para inyectar o extraer sangre. 

+ Cultivos, hisopos y escobillas usadas para inocular cultivos. 

> Órganos extraídos del cuerpo: amígdalas, apéndice, extremi- 

dades, etcétera. 

Además de la EPA, las agencias federales asociadas con la regula- 
ción de diversos aspectos de los residuos patológicos son la FDA, la 
OSHA y la Comisión Reguladora Nuclear (Nuclear Regulatory Co- 
misión, NRC). La eliminación de desechos patológicos también está 
regulada a nivel estatal y cada estado tiene leyes específicas para ello. 





o o. 
Manipulación de desechos 
Los desechos infecciosos se separan de todos los demás residuos 
y se colocan en bolsas rojas para residuos con riesgo biológico. (El 
nombre usual para los residuos patológicos es residuos para “bolsa 
roja”.) El símbolo de riesgo biológico (Fig. 15-5) puede aparecer o 
no en la bolsa. El color de la bolsa y el símbolo son una forma de 
comunicar el riesgo para todo aquel que más tarde manipule el 
material desechado. Cualquier persona que manipule residuos peli- 
grosos, desde el punto donde se los genera hasta su destrucción, 
tiene la obligación de usar un equipo de protección personal (véase 
Cap. 8). Siempre deben usarse guantes. Los escudos faciales y las 
batas protegen contra las salpicaduras a quien maneja los residuos. 
Las siguientes pautas se aplican a la manipulación y la elimina- 
ción de los residuos de las salas de operaciones: 
+ Use siempre guantes cuando manipula cualquier objeto 
contaminado con sangre u otro líquido corporal. 








= Las bolsas de residuos rojas para material infeccioso deben 
estar disponibles durante la limpieza de la sala de operaciones. 

= No deseche material no infeccioso en las bolsas rojas. El 
costo del procesamiento es 10 veces más elevado que para 
los desechos no infecciosos. 

= Todos los elementos punzocortantes deben colocarse en 
recipientes resistentes a los pinchazos. 

+ No sobrecargue los recipientes para elementos punzocortan- 

tes. La sobrecarga es una de las causas principales de transmi- 
sión de enfermedades por la sangre en el personal sanitario. 
Si fuera necesario examinar los elementos que se encuentran 
en una bolsa de desechos, sepárelos cuidadosamente desple- 
gándolos sobre una superficie impermeable. Nunca mani- 
pule el material de desecho a menos que pueda ver el conte- 
nido de la bolsa. Puede haber elementos cortantes entre los 
desechos y causar lesiones graves. 
Manipule con sumo cuidado los recipientes del sistema de 
aspiración y otros contenedores con sangre. La práctica de 
abrir los recipientes y verter su contenido expone al perso- 
nal a un riesgo extremadamente alto de transmisión de 
enfermedades. Hay solidificadores de sangre y líquidos. Una 
vez solidificados los líquidos, pueden colocarse en bolsas de 
plástico resistentes. 

e Las bolsas no deben cargarse más allá de su resistencia a la 
tracción. Puede ser necesario usar una bolsa doble. 

> Separe la ropa sucia reutilizable de las de papel, de los de- 
sechables y de los elementos que no están sucios. 
Mantenga todos los residuos contaminados (sucios) o 
potencialmente contaminados separados de los elementos 
no contaminados. 

+ . No compacte los residuos contenidos en bolsas de plástico. 
Deséchelos sin comprimir y cierre bien el extremo abierto 
de la bolsa. 

Al transportar residuos patológicos, no use conductos o “tobo- 
ganes” para residuos. Emplee un carro para el transporte. 

Para la eliminación del material infeccioso se reserva un área 

determinada del quirófano, la cual debe estar completamente sepa- 
rada de las áreas restringidas y semirrestringidas del departamento. 
En las áreas donde se depositan los residuos deben fijarse carteles 
con el símbolo de riesgo biológico. 


ALERGIA AL LÁTEX 





La sensibilidad y la alergia verdadera al látex constituyen riesgos 
para los pacientes y el personal sanitario. La alergia verdadera se 
diferencia de otros tipos de sensibilidad por la respuesta inmunita- 
ria. La respuesta a la alergia verdadera, mediada por el sistema inmu- 
nitario, se describe en el Capítulo 14. En el Cuadro 15-4 se men- 
cionan 3 tipos de reacciones cutáneas. 


Alergia y sensibilidad 

El látex es una savia natural obtenida de árboles del caucho. Se 
lo utiliza comercialmente para manufacturar numerosos productos, 
como los dispositivos médicos. 

La alergia verdadera es una respuesta inmunitaria anormal ante 
una sustancia. Para que el cuerpo inicie la formación de anticuerpos 
contra el alérgeno se requiere la exposición y la sensibilización previas. 

La alergia al látex es una reacción local o sistémica muy rápida, 
mediada por el sistema inmunitario. La reacción causa la liberación 
de histaminas, que ocurre normalmente en el cuerpo. Esto produce 
edema (tumefacción) y enrojecimiento. Cuando las histaminas se 
liberan en cantidad masiva, la reacción puede amenazar la vida del 
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Reacciones cutáneas alérgicas y no alérgicas 





RIESGO DE INCENDIO - IGNICIÓN 





Tipo de reacción — Sintomas/signos 


Causa 


Prevención/manejo 





Dermatitis por contac- 


Descamación, sequedad y grietas 
to [no alérgica) 


en la piel. 

Pápulas y llagas, sobre todo en la 
cara dorsal de la mano, pro- 
ducidas por guantes 


Formación de ampollas, picazón, 
costras, similares a una reac- 
ción a la ortiga venenosa. 

Grietas que se producen en las 
manos o en los brazos des- 
pués de la exposición de la 
piel, causadas por guantes. 

Ronchas en el área de contacto 
con látex natural. 

Eritema generalizado (urticaria), 
irritación nasal (rinitis), estornu- 
dos, edema en la boca, difi- 
cultad respiratoria. 

Puede evolucionar hasta un shock 
anafiláctico. 


Dermatitis por contac- 
to alérgica [hiper- 
sensibilidad diferi- 
da o sensibilidad 
alérgica por con- 
tacto) 





Alergia al látex natural 

(mediada por IgE/his- 
tiamina] 

(hipersensibilidad 
inmediata tipo |) 


Irritación de la piel causada por 
guantes, polvo, jabón y deter- 
gentes. 

Enjuague incompleto después del 
lavado y cepillado quirúrgico 
de las manos. 

Secado incompleto de las manos. 

Sustancias químicas usadas en el 
procesamiento del látex. 
Incluyen: aceleradores (tiura- 
mos, carbamatos y benzotia- 
zoles}. 


Contacto directo con la sustancia 
o inhalación de látex natural, 
incluido el contenido en el 
polvo de los guantes o en el 
ambiente. 


Usar productos alternativos. 
Enjuagar bien las manos des- 
pués de exponerlas a 

detergentes y antisépticos. 

Secar completamente las 
manos antes de ponerse 
los guantes. 

Identificar correctamente la 
Causa. 

Usar guantes que no conten- 
gan estas sustancias. 


Eliminar completamente o 
reducir la exposición a la 
proteína del látex natural. 

Usar guantes sin látex y sin 
polvo. 





paciente. La magnitud de la reacción depende de la ubicación y de 
la naturaleza del contacto. Las alergias son una respuesta a las pro- 
teínas contenidas en una sustancia. 

La hipersensibilidad es una respuesta mediada por células. Se trata 
de un tipo de reacción diferida que produce dermatitis por contacto 
con el objeto. En el caso de los guantes de látex y los dispositivos 
médicos, esta reacción suele relacionarse con sustancias químicas que 
se encuentran en el producto de látex antes que en el propio látex. 

La dermatitis no alérgica (inflamación de la piel) es causada por 
muchos irritantes que se hallan en el ambiente del quirófano. Es un 
hecho conocido que las sustancias químicas, los restos de antisépti- 
co de la preparación preoperatoria o del lavado de las manos y el 
polvo de los guantes causan irritación en algunas personas sensibles. 

Todas las instituciones sanitarias deben tener un carro con insu- 
mos libres de látex para los pacientes que se sabe son alérgicos a este 
material. El carro debe contener todo lo necesario para el manejo de 
un paciente con sensibilidad al látex. El látex no puede ser elimina- 
do completamente del ambiente médico, pero la reducción del ries- 
go es un factor importante para prevenir lesiones. 


Exposición y sintomas 

Los pacientes y el personal de quirófano pueden exponerse al 
látex a través de la piel, el aparato circulatorio, el aparato respirato- 
rio y las mucosas. Los guantes y el polvo para guantes que contiene 
moléculas de látex son motivo de preocupación, pero otros elemen- 
tos de uso médico también están fabricados con este material. 

El látex puede provocar reacciones cutáneas, como úlceras, grie- 
tas en la piel, pápulas y picazón. El contacto con el aparato circula- 
torio ocurre como resultado de catéteres intravenosos, tubos y otros 
dispositivos intravasculares. Si el látex alcanza el torrente sanguíneo, 
se libera gran cantidad de mediadores químicos que pueden provo- 
car obstrucción bronquial severa, edema pulmonar y la muerte. 





sd 
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| Mandulos p para toma ade tensión ariera. 
: Tubuladuras para toma de tensión arterial 


Perillas 


ex de uso corriente 


Catéteres y sondas, internos y externos 
¡| Vendas de Esmarch (usadas con tomiquete neumático) 


Catéteres intravenosos 


| Agujas 


Guantes, estériles y no estériles 


| Esparadrapos o cintas de uso médico 


| Sistemas de administración de oxígeno : 


Torniquete neumático 


Estetoscopios 

| Jeringas 

: Tubuladuras 

| Sistemas de drenaje urinario 
| Drenojes paro heridas 


Personas en riesgo 


Bolsa pata reinsuflar del aparato de anestesia 
Tubos respiratorios y todos los conectores 


> Quienes han sido sometidos a varias cirugías o tuvieron contac- 


to frecuente con dispositivos médicos, sobre todo. durante su 


infancia. 


cuerpos contra látex en suero. 


Quienes presentan una reacción positiva en la prueba de anti- 
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Quienes tienen una historia de alergia mediada inmunológica- 
mente, por ejemplo, una persona con asma o alergia a algún ali- 
mento, 

Quienes han padecido síntomas alérgicos no diagnosticados 
después de mantener contacto con dispositivos de uso médico. 


. o... 
Fuentes de látex en el quirófano 

En el quirófano hay muchas fuentes posibles de látex. El moti- 
vo de preocupación más común en el personal sanitario son los 
guantes. Debido a la resistencia y la elasticidad del látex, casi todos 
los guantes quirúrgicos y para examen contienen esta sustancia. Sin 
embargo, existen en el mercado muchos guantes sin látex. En el 
Recuadro 15-4 se mencionan las fuentes comunes de látex. 


Prevención y reducción del riesgo 

La prevención de la reacción al látex en pacientes y trabajadores 
requiere la identificación de quienes están en riesgo para evitarles el 
contacto con el látex. Es preciso disponer de un área de materiales 
con dispositivos libres de látex. Si se sabe que un paciente es sensi- 
ble al látex, se debe colocar sobre su ficha un rótulo o un sello que 
especifique esta situación. La información también debe anotarse en 
la ficha y en la historia clínica. * 

Los trabajadores sanitarios que consideran que son sensibles o 
alérgicos al látex deben realizarse las pruebas correspondientes. El 
uso de látex con baja capacidad alergénica y guantes sin polvo es 
recomendado por la NIOSH y otras organizaciones que regulan el 
manejo de estos riesgos. 





CAUSAS 





Las lesiones musculoesqueléticas constituyen un riesgo para 
todo el personal que trabaja en el quirófano. El área lumbosacra, las 
muñecas, los hombros y el cuello son especialmente vulnerables. Las 
causas de estas lesiones se clasifican de acuerdo con el tipo de movi- 
miento y de trabajo involucrado. 

Esfuerzo es la cantidad de fuerza física necesaria para realizar una 
tarea, como la de mover un objeto. La magnitud del esfuerzo físico 
requerido para una tarea puede ser modificada alterando la postura o 
la prensión, y varía según la duración y la naturaleza de la tarea. 

La postura es un componente crítico del estrés musculoesqueléti- 
co. La torsión y el giro del cuerpo trastornan el equilibrio normal. 
Movimientos de alto riesgo son inclinarse, arrodillarse, tratar de alcan- 
zar objetos altos y mantener una postura fija durante mucho tiempo. 

La repetición de determinados movimientos impone estrés a 
tendones y músculos. Los factores que afectan el riesgo son la ve- 
locidad del movimiento, el esfuerzo requerido y la cantidad de 
músculos necesarios para realizar la acción. 

El estrés por contacto es una presión excesiva directa contra un 
borde filoso o una superficie dura. El aumento de la presión incre- 
menta el riesgo de dañar nervios, tendones y vasos sanguíneos. 








En el quirófano, las lesiones musculoesqueléticas son más fre- 
cuentes durante las siguientes tareas: 
> Levantar, colocar en posición, trasladar y transferir al 
paciente (se describe en el Cap. 10). 
Subir o bajar bandejas o cajas de instrumental pesadas de 
estantes altos o cerca del piso. 





> Mover equipos pesados, como la mesa de operaciones, el 
microscopio quirúrgico o la torre de video. 

-2 Atrapar elementos que se están cayendo. 

+ Tropezar con tubuladuras o cables eléctricos. 
Sostener una bandeja o una caja de instrumental pesada con 
una mano mientras se entrega el material en el campo estéril. 
Enchufar cables en los tomacorrientes de la columna por 
sobre el nivel de la cabeza. 
Trepar sobre artículos apilados en el quirófano o intentar 
tomar un objeto pesado en un cuarto atestado. 

Las lesiones musculoesqueléticas pueden evitarse si se crea un 

ambiente de trabajo seguro y se usa una buena mecánica corporal. 


e 


Desorden 

Cuando la sala de operaciones está atestada de equipos, los tra- 
bajadores tienden a inclinarse y mantener un mal equilibrio para 
poder desplazarse. Las tubuladuras y los cables eléctricos aumentan 
el riesgo. Reducir el desorden exige una mejor planificación. Es posi- 
ble que no se disponga de espacio extra para todo el equipo necesa- 
rio, pero se debe evitar el desorden. Lleve al quirófano sólo aquello 
que se requiera para su uso inmediato. Evite cubrir con los campos 
los cables encima de muebles y equipos. Ponga todo el material extra 
en un carro específico, que puede colocarse fuera de las áreas de cir- 
culación. Cree sistemas de almacenamiento alternativos. 


Ayude a su cuerpo 

El cansancio y el estrés conducen a una falta de precisión en el 
control muscular, lo cual puede provocar lesiones. Estar de pie y 
caminar durante mucho tiempo provocan estrés sobre músculos, 
tendones y articulaciones. 

La fatiga muscular por estar de pie puede reducirse si se colocan 
los pies separados una distancia de un ancho de hombros. Si se usa 
una tarima, ésta debe ser suficientemente amplia como para mante- 
ner esa posición. Pueden necesitarse 2 tarimas para que el instru- 
mentista suba y baje mientras trabaja entre la mesa del instrumen- 
tal (la mesa auxiliar) y el paciente. 

Desplazar el peso hacia atrás y hacia adelante sobre una superfi- 
cie plana puede reducir el esfuerzo muscular. En cambio, estar de 
pie durante mucho tiempo sobre un pie aumenta el estrés y desequi- 
libra el cuerpo. Elevar los pies durante los períodos de descanso 
ayuda a mejorar la circulación de los miembros inferiores. 

Las medias elásticas o compresivas y las calzas reducen significa- 
tivamente los dolores musculares. Se pueden adquirir en comercios 
que venden artículos médicos. El calzado deportivo moderno distri- 
buye la presión por todo el pie y evita espolones calcáneos y proble- 
mas del arco. 


Sistemas de almacenamiento 

Los elementos pesados, como las cajas de instrumental grandes, 
deben guardarse a la altura de los hombros, nunca por encima de la 
cabeza ni en el suelo. Si es necesario depositarlos en el piso, prestar 
atención a la mecánica corporal al tomar estos objetos ayuda a evi- 
tar lesiones en el área lumbosacra. La forma correcta de depositar 
equipos en estantes es poner los más pesados al mismo nivel de los 
hombros y los más pequeños en estantes por encima o por debajo 
de ese nivel. 


Mecánica corporal 

Todo el personal sanitario debe convertir en hábito usar méto- 
dos de trabajo acordes con una buena mecánica corporal. Los estu- 
diantes y los empleados nuevos deben aprender estos métodos antes 
de ingresar a trabajar en el área clínica. Si un miembro del equipo 
resulta lesionado durante el trabajo, debe solicitar atención médica 
lo antes posible. 
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Figura 15-6 Peso en la espalda en distintas posiciones de levantamiento de pesos 


[Redibujado de Saunders DH y Saunders R: Evaluation, treatment, and prevention of mus- 
culoskeletal disorders, vol. 1, 3° ed., Chaska, Minn., 1995, Saunders Group.) 





Correcto 


Figura 15-7 Mecánica corporal: técnicas correctas e incorrectas de levantamiento de 
pesos (Redibujado de Saunders DH y Saunders R: Evaluation, treatment, and prevention of 
musculoskeletal disorders, vol. 1, 3° ed., Chaska, Minn., 1995, Saunders Group.) 


Levantamiento de objetos < Al levantar o bajar un objeto pesado, flexione siempre las 

Al levantar un objeto, manténgalo lo más cerca posible de su rodillas. Esto quita presión a la parte baja de la espalda 
cuerpo. Esto reduce el esfuerzo. La Figura 15-6 muestra el esfuerzo (área lumbosacra) y utiliza los músculos más fuertes del 
de la espalda en diferentes posiciones de levantamiento. La Figura cuerpo para efectuar el trabajo. Recuerde mantener siem- 


15-7 ilustra técnicas de levantamiento seguro y no seguro. pre recta la espalda y las piernas bien separadas, con 
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ambos pies apoyados en el suelo para conservar el equi- 
librio. 

Nunca se deben trabar las rodillas e inclinarse hacia adelan- 
te para levantar un objeto (Fig. 15-8). Esto impone estrés 
sobre la parte baja de la espalda y no permite usar los 
músculos de los muslos para ayudar a enderezar el cuerpo. 


Empujar y traccionar 

Al empujar un carro desde la inmovilidad, ponga un pie detrás 
del otro. El pie ubicado detrás debe colocarse como se ve en la 
Figura 15-9. Use el pie posterior para empujar mientras transfiere su 
peso al anterior. Empujar es el método preferido de transportar 
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Figura 15-8 Mecánica corporal no segura: trabar las pier- 
nas e inclinarse hacia adelante doblando la cintura impone un 
esfuerzo extra sobre la parte baja de la espalda. 








a ess 


objetos, en vez de tirar de ellos. Verifique que puedan verse los obs- 
táculos en el camino. 


æ 


Al tirar del carrito hacia usted, use la misma postura que 
para empujar. Use la pierna delantera para ejercer tracción 
mientras el pie trasero mantiene el equilibrio y el apoyo. 

Al efectuar una transferencia horizontal (directamente de 
una superficie a otra), use activamente los músculos abdo- 
minales y de los brazos. Nunca se incline simplemente hacia 
atrás y tire. 


Inclinar el cuerpo 

Cuando deba inclinarse o estirarse para conectar un aparato a un 
tomacorriente o una línea de gas, nunca gire el cuerpo ni se balan- 
cee sobre un pie (Fig. 15-10). Esta combinación no sólo desequi- 
libra el cuerpo, sino que además aumenta el riesgo de lesión de la 
espalda, porque la pierna de sostén está trabada en la posición. 
Para levantar o transferir a un paciente use los músculos abdo- 
minales para mantener el peso en la parte superior de su cuer- 





Figura 15-10 Inclinar el cuerpo y balancearse sobre un pie 
cuando se intenta alcanzar un tomacorriente u otra conexión 
aumenta el riesgo de lesión. Evite colocar peso sobre un solo 
pie, ya que disminuye el equilibrio. 
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del pie de apoyo. 


15-9 Postura correcia para empujar o fraccionar un carro. Nótese la posición 
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po. Cuando los músculos abdominales no están realizando un 
esfuerzo, los de la espalda, especialmente los de las regiones 
sacra y lumbar, deben sostener todo el tronco, una causa fre- 


El potencial para accidentes y lesiones en el quirófano es de los 
más altos dentro del ámbito de la atención sanitaria. 

El manejo de los riesgos ambientales requiere el conocimiento 
de estos, un plan de acción y vigilancia. 

El riesgo es la probabilidad estadística de que ocurra un even- 
to nocivo y se define como el número de eventos dañinos que 
ocurren en una población dada en un determinado período. 
Una cultura de trabajo basada en la seguridad es de fundamen- 
tal importancia para la reducción de las lesiones. 

El fuego requiere 3 componentes: oxígeno, combustible y una 
fuente de ignición. 

El quirófano es un ambiente rico en oxígeno, lo cual favorece 
la combustión y el fuego. 

A mayor concentración de oxígeno en el ambiente, mayor 
velocidad de ignición, mayor duración y mayor temperatura 
del fuego. 

Los dispositivos médicos compuestos por materiales inflama- 
bles son comunes en cirugía. 

Cualquier dispositivo que produce calor tiene potencial para 
causar un incendio. 

Cuando un electrodo activo entra en contacto con metal pue- 
den surgir chispas, las cuales pueden iniciar un incendio con 
| gases volátiles, líquidos, campos o gasas, especialmente en pre- 
sencia de oxígeno. 


Ante un incendio, la prioridad más importante es proteger al 





< Las acciones inmediatas ante un incendio se describen con el 
acrónimo “RACE”: rescatar a los pacientes en el área inmedia- 
a ta al fuego, alertar a las demás personas acerca del fuego de 
manera que puedan ayudar a retirar a los pacientes y responder, 
-contener el fuego, evacuar al personal de las áreas circundantes. 
Los gases comprimidos en cilindros metálicos pueden produ- 
cir accidentes y fatalidades graves relacionadas con explosiones 
o roturas del tanque. 
La rotura de un cilindro de gas puede convertirlo en un pro- 
yectil capaz de atravesar paredes. Las técnicas de manipulación 
segura permiten prevenir este tipo de roturas. 
La fuente más común de lesión eléctrica para el paciente qui- 
rúrgico es el electrobisturí. (El Capítulo 19 presenta un análi- 
sis completo de los riesgos y del uso apropiado del equipo elec- 
troquirúrgico.) 
La radiación ionizante que « se usa en el quirófano y en los 
Departamentos de Radiología Intervencionista puede causar 
lesiones en: los tejidos. El mejor método para reducir el riesgo 
es evitar la exposición mediante escudos protectores y delanta- 
les de plomo y otros dispositivos de protección. 
La resonancia magnética usa radiofrecuencia para brindar una 
visión tridimensional de la anatomía del paciente. El metal 
puede ser atraído por el campo magnético y causar lesiones 
graves o la muerte: 
Químicos peligrosos se usan en el quirófano para desinfección, 
esterilización, conservación de muestras y preparación de 
implantes quirúrgicos. 
Todos los miembros del equipo deben tener acceso a la infor 
mación sobre los químicos específicos de su ambiente de tra- 


bajo. Las precauciones, riesgos y seguridad están contenidos en 
la hoja de datos de seguridad de materiales (MSDS). 
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cuente de lesión lumbar. Tense los músculos abdominales al 
levantar un peso y podrá notar que su espalda está mucho 
mejor sostenida. 





La columna de humo se origina cuando se quema un tejido, 
como ocurre durante la electrocirugía o la cirugía láser. Se 
sabe que las columnas de humo contienen toxinas, por lo 


- que deben ser eliminadas de inmediato de la sala de opera- 


ciones. 

La transmisión de enfermedades por vía hemática es un riesgo 
importante para el personal que trabaja en el quirófano. 

El riesgo de transmisión de enfermedades se reduce significati- 
vamente cuando. el personal cumple con las precauciones 
estándares. 

Todos los pacientes deben considerarse fuentes potenciales 
para la transmisión de enfermedades. Por esta razón, las pre- 
cauciones estándares se usan siempre y con todos los pacientes. 
La fuente más común de transmisión de patógenos por vía 
hemática para los trabajadores sanitarios son las lesiones cor- 
tantes. Para reducir el riesgo de transmisión: de enfermedades 
por esta vía, la OSHA ha establecido una serie de reglas para 
la manipulación y desecho de los instrumentos cortantes. 

La técnica de la zona neutral evita lesiones por elementos 
cortantes en el campo quirúrgico. Con este método, ningún 
elemento cortante pasa de una persona a otra, sino que se 
establece una zona “libre de manos” en la cual el cirujano y: 
el instrumentista depositan y toman los instrumentos. cor- 
tantes. : D 
La profilaxis posexposición se usa luego de una Jesión | con un 
instrumento contaminado e incluye un régimen. de fármacos 
antivirales y pruebas para hepatitis B. dia 
Las precauciones basadas en la transmisión se implementan 
cuando se sabe o se sospecha que: un paciente tiene una 
enfermedad muy contagiosa y las precauciones estándares: 
pueden ser insuficientes para evitar la transmisión a otras 
personas. : 

Los residuos peligrosos están específicamente definidos por la 
Agencia de Protección Ambiental (EPA). La eliminación de los 
desechos médicos está regulada por las: leyes estatales. El per- 
sonal debe manejarlos de acuerdo con las políticas de cada ins- 
titución, las cuales se basan en la regulación estatal. 

La alergia al látex es la respuesta inmunitaria frente a este 
material, la cual puede dar como resultado lesiones graves o la 
muerte. La exposición previa y la sensibilización son necesarias 
para que el cuerpo inicie la formación de anticuerpos contra el 
alérgeno. 

Muchos dispositivos médicos y quirúrgicos contienen látex. La 
prevención de las lesiones por látex requiere identificar a las 


` personas que están en riesgo y evitar el contacto con los dispo- 


sitivos que contienen esta sustancia. 
Las lesiones musculoesqueléticas constituyen un riesgo: para 


todo el personal que trabaja en un quirófano. La región lum- 


bosacra, las muñecas, los hombros y el cuello son áreas parti- 
cularmente vulnerables. 
Las causas principales de lesiones musculoesqueléticas son el 


„estrés; la falta de equilibrio, la sobrecarga de esfuerzo y. los 
movimientos repetidos. 


Una mecánica corporal apropiada ayuda a prevenir las lesiones 
musculoesqueléticas. Sin: embargo, con frecuencia el personal 
descuida la buena mecánica corporal por desconocimiento, 
apuro o cansancio. 
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T. ¿Cuál es la definición de riesgo? ¿Qué significa manejo del ries- 
go? 
2. ¿Por qué el personal de quirófano suele ignorar las precaucio- 
nes de seguridad? 
3. Describa los elementos del triángulo del fuego. 
Å. ¿Qué características del oxígeno lo hacen particularmente peli- 
groso en quirófano? 
3. ¿Qué es un incendio endotraqueal? 
6. Defina en qué consiste el procedimiento “RACE” durante un 
incendio. 
7. ¿Cuál es el procedimiento para utilizar los extintores de incen- 
dios? 
8. ¿En qué se basan las Precauciones Estándares? 
9, ¿Por qué razón se decidió establecer las Precauciones 
Estándares? 
10. Describa la profilaxis posexposición. 
11. Defina residuos peligrosos. 
12. ¿Cuál es la mínima distancia segura desde una fuente de radia- 
ción ionizante cuando se realiza una radiografía? 
13. ¿Qué es la información sobre la seguridad del material? 
14. ¿Cuál es la forma más segura de levantar un objeto pesado 
desde el suelo? 
15. ¿Cómo puede usted protegerse del estrés musculoesquelético 
cuando debe permanecer de pie por largos períodos? 


1. Usted está instrumentando en una amigdalectomía. El paciente 
está cubierto con los campos y la cirugía ha comenzado. El ciru- 
jano está usando el electrobisturí para coagular un vaso sangran- 
te en la garganta. De repente aparece un arco voltaico en la gar- 
ganta del paciente que prende fuego uno de los campos. ¿Cuál 
es su respuesta inicial como instrumentista? 

2. Enel caso 1, hay una mordaza de boca colocada (tipo de sepa- 
rador que se fija a la mesa de Mayo y que mantiene abierta la 
boca del paciente). ¿Este hecho cambia su respuesta? 

3. Se le ha pedido que busque un cilindro de óxido nitroso del 
depósito y que lo traiga al quirófano. Usted carga el cilindro en 
el carro de transporte. Cuando lo está transportando por el pasi- 
llo, el cilindro cae al suelo y usted escucha un fuerte siseo que 
proviene de la parte superior, ¿Cuál es su respuesta? 

4. Usted ha finalizado un largo día de trabajo y pasará por una de 
las salas del hospital a visitar a un amigo. Al pasar por uno de los 
sectores de lavandería ve que se ha iniciado un pequeño incen- 
dio cerca de un carro que contiene ropa limpia. ¿Qué conducta 
adopta? 

5. Luego de una cirugía ambulatoria, usted está limpiando todo el 
equipo rápidamente ya que debe asistir a la próxima cirugía. De 
pronto, usted se corta la mano con un separador cortante que 








estaba sumergido en la solución de limpieza de los instrumen- 
tos. Decide no comentar el accidente dado que está seguro de 
que no tendrá consecuencias y no tiene tiempo para llenar un 
informe o ir a la sala de emergencias. Dos semanas más tarde se 
arrepiente de la decisión tomada y se encuentra preocupado por 
el accidente. Sabe que podría enfrentar una sanción disciplina- 
ria por no haberlo informado, pero realmente está muy preocu- 
pado. ¿Qué cree que haría en este caso? 
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Introducción 
Planificación del caso 
Procedimiento diagnóstico 
Cirugía reconstructiva 
Cirugía de reparación 
Cirugía para resección o extirpación 
Cirugía de reemplazo o implante 
Preparación de la caja 
Tareas 
Recolección del instrumental y los materiales 
quirúrgicos 
Tarjeta de preferencias del cirujano 





Preparación de las suturas 
Instrumental 

Mesa de Mayo 

Soluciones y fármacos 
Final de la preparación 


Recuento de las gasas, de los objetos agudos y 


cortantes y del instrumental 

¿Por qué realizar un recuento quirúrgico? 

¿Quién es el responsable de llevar la cuenta del 
material que se va usando? 

¿Cuándo se realiza el recuento? 

¿Quién realiza el recuento? 





Receso 


Control del campo quirúrgico 


Un campo quirúrgico ordenado 
Mantenimiento de una iluminación adecuada 
Distintos tipos de gasas 

Control de las gasas (recuento) 

Manipulación y entrega del instrumental 
Manipulación y cuidado de los tejidos 
Prevención de daño tisular 


Manipulación y preservación de las muestras 


¿Quién es el responsable de las muestras? 
Recepción de las muestras desde el campo qui- 


Apertura de la caja 
Preparación del equipo no estéril 
Apertura de los materiales estériles 
Preparación del material estéril 
Materiales que dependen del momento y de los 
eventos 


olvidado? 


¿Cuál es el material de recuento? 
¿Cómo se realiza el recuento? 


Comienzo de la cirugía 


rúrgico estéril 


Cierre de la herida 


¿Cómo se documenta el recuento? 
¿Cómo proceder ante el material perdido y 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

+ Explicar el porqué de la esterilidad del campo quirúrgico. 

e Describir el procedimiento correcto de recuento de gasas, agu- 
jas, instrumental y objetos punzocortantes. 

e Definir receso. 

e Mostrar la técnica de la zona neutral (área donde no se debe 
tocar). 

> Describir la manera correcta de controlar las gasas durante la 
operación. 





+ — Mostrar la manera correcta de entregar el instrumental. 

+ Describir los métodos que se usan para proteger la herida duran- 
te la cirugía. 

+ Analizar las consecuencias de perder o rotular incorrectamente 
una muestra. 

+ Reconocer los métodos para tratar correctamente las muestras, 








: Extracción de una muestra de tejido para su análisis ana- 
tomopatológico. 





n: Corte microscópico de tejido anatómi- 
co congelado que se examina en busca de células anormales. Se 
realiza durante la cirugía para diagnosticar neoplasias. 






dado, pus o líquido en un medio de cultivo y se analiza en busca 
de microorganismos infecciosos. Cuando los microorganismos 
colonizan la muestra, se examinan para evaluar su tipo y sensi- 
bilidad a antibióticos específicos. Este procedimiento se llama 
cultivo y antibiograma. 








] : Técnica para separar los planos tisulares divulsio- 
nándolos con una gasa o un hisopo. 
| : Instrumento de reemplazo sintético o metálico para una 
estructura anatómica como una articulación o un hueso del crá- 





o: Injerto derivado de un tejido vivo, humano o 





c : Instrumento con un borde cortante usado 
para seccionar y disecar tejido. En este grupo se incluyen tijeras, 
bisturíes, osteótomos, curetas, escoplos, sacabocados para biop- 
sia (punch), sierras, trépanos y agujas. 
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nes: Pizarra donde se enlistan las operaciones 


y el personal asignado a ellas. La pizarra debe estar en un sitio cen- 
tral de un área cs del Departamento de Cirugía. 

so: Proceso de organización de las tareas y de 
los equipos quedes para una operación. Requiere habilidad 
para priorizar, destreza para organizar y conocimientos sobre el 
procedimiento. 


Dhaai 
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5O: Conjunto de procedimientos seriados en 


el que se distribuyen y disponen los implementos estériles sobre 
la mesa de instrumentación estéril. 


: Método sistematizado de contar gasas, apósitos, agu- 
jas, instrumentos y otros materiales que puedan quedar dentro 
del paciente. El recuento se realiza siempre que haya posibili- 
dad de que algún material hubiera quedado en la herida qui- 
rúrgica. 








El propósito de este capítulo es orientar al instrumentista duran- 
te toda la operación, desde el momento de la preparación hasta el 
final de la cirugía. Muchas actividades requieren coordinación entre 
el instrumentista, el circulante y los demás miembros del equipo. El 
Cuadro 1-16 presenta la descripción de las actividades del instru- 
mentista, del circulante y del cirujano. 

El Recuadro 16-1 enumera la secuencia de eventos que tienen 
lugar durante una operación. 





Una buena planificación de la cirugía es una destreza adquirida 
que se desarrolla con la experiencia. La atención al detalle y un uso 
eficaz del tiempo, la energía y el espacio aumentan la capacidad del 
instrumentista de llevar a cabo las tareas requeridas. 

La planificación del caso combina el conocimiento de un pro- 
cedimiento quirúrgico y el de las técnicas quirúrgicas. A medida que 
el estudiante se va familiarizando con los procedimientos, debe 
comenzar a pensar en cada cirugía de manera estratégica, lo cual 
implica analizar la situación y contemplar los recursos disponibles. 
El siguiente es un ejemplo de cómo analizar las cirugías. 

Los procedimientos quirúrgicos pueden clasificarse en 5 catego- 
rías. Conocerlas puede ayudar a planificar la operación, dado que 
los distintos procedimientos quirúrgicos incluidos dentro de una 
categoría específica requieren las mismas destrezas y técnicas. Las 5 
categorías son: 

Diagnósticos. 
Reconstructivos. 

De reparación. 

Para resección o extirpación. 
De reemplazo o implante. 


HS A 














Los resultados de un procedimiento diagnóstico nos proporcio- 
nan información sobre la naturaleza de un problema médico y las 
opciones disponibles para el tratamiento. Los procedimientos diag- 
nósticos pueden formar parte de la cirugía para identificar la causa 
del problema o ser un procedimiento separado. 


Preguntas para la planificación 
¿Cuál es la estructura o tejido diana? ¿Qué técnica se usará para 
llegar al diagnóstico (p. ej., radiografías, biopsias, tinciones)? 


¿Qué equipo especial se necesita para realizar la técnica planifica- 
da (p. ej. endoscopio y accesorios, medios de contraste, jeringas)? 

+ ¿Cómo se documentará la información (p. ej., radiografías, 
informes de anatomía patológica, video, imágenes fluoroscópi- 
cas)? 

+ ¿El procedimiento se programó en una sala especial o en el 
quirófano? ¿Se informó al personal de radiología que se reque- 
rirá su presencia (si el procedimiento se va a realizar en el qui- 
rófano)? 

¿Necesitará el cirujano otras placas diagnósticas u otros informes 
durante la cirugía? ¿Están disponibles en el quirófano? 
¿Qué tipo de anestesia se requiere? 








En la cirugía reconstructiva, los tejidos se remodelan o se reem- 
plazan por motivos funcionales o estéticos. El procedimiento puede 
llevarse a cabo en una única operación o puede requerir varias ciru- 
gías. Este tipo de procedimientos requiere instrumental especial. Por 
ejemplo, una craneoplastia requiere instrumental neuroquirúrgico y 
ortopédico, implantes y posiblemente cemento tisular. Un procedi- 
miento para reconstruir la nariz requiere instrumental de cirugía 
plástica y de cirugía de la nariz. 


Preguntas para la planificación 
2 ¿Qué instrumental de especialidad se requiere para la cirugía? 
¿En qué posición se colocará al paciente? 
¿Se obtendrá algún injerto? De ser así, ¿qué tejido se seleccionará? 
` ¿El procedimiento requiere la preparación de más de un campo 
estéril? 
2 ¿Qué edad tiene el paciente? Los defectos congénitos en general se 
corrigen durante la lactancia o la niñez. Estos procedimientos 
requieren instrumental pediátrico. 
¿El procedimiento requiere elementos externos como curaciones 
especiales, una escayola o yeso, o tracción? 
Si van a usarse implantes, ¿están éstos disponibles? 








El objetivo de la reparación es restaurar la función de una 
estructura, un órgano o un aparato o sistema. La reparación puede 
implicar cualquier tipo de tejido. El tipo de reparación y el tejido 
empleado determinan qué instrumental o equipo especial se requie- 
ren. 
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Cuadro TGT ne e A a 
Tareas y obligaciones del instrumentista, del circulante y del cirujano 





El instrumentista 


El circulante 


* Responsabilidad del personal de enfermería matriculado 


El cirujano 





Antes de la cirugía 

Recibe el carro con las cajas para la cirugía desde las 
salas de instrumental y materiales, o selecciona allí 
individualmente los elementos que se necesitan. 

Organiza todo el material necesario según la informa- 
ción sobre la cirugía brindada por el cirujano. 

Dispone los muebles en el quirófano según las caracte- 
rísticas de la cirugía. 

Abre el equipo y el instrumental estériles con una técni- 
ca aséptica. 

Protege el equipo estéril de la contaminación. 

Se lava las manos según los principios quirúrgicos de la 
asepsia. Tras este lavado, el instrumentista es un 
miembro “estéril” del equipo. 


Antes de que se realice la primera incisión 
Se viste y se coloca los guantes con una técnica aséptica. 
Viste la mesa de Mayo con un campo estéril. 


Coloca las bandejas de instrumental estéril en la mesa 
auxiliar. 
Separa los elementos agudos y cortantes (p.ej., hojas 


de bisturí, agujas) del resto del equipo para evitar 
lesiones durante la preparación del instrumental y los 
materiales quirúrgicos. 

Dispone los campos y las batas quirúrgicas [camisolí- 
nes) según el orden en que van a usarse. 

Según el tipo específico de cirugía, prepara el instru- 
mental, las suturas, los dispositivos, las soluciones y 
los medicamentos. 

Protege el instrumental y los materiales de la contaminación. 

Realiza el primer recuento del instrumental, las gasas y 
las agujas. 

Recibe los medicamentos del circulante con una técnica 
adecuada. 

Cuando está todo preparado, espera dentro del campo 
estéril, 

Entrega a cada cirujano/ayudante una toalla estéril 
para secarse las manos. 

Viste y enguanta a cada miembro estéril del equipo. 

Entrega los campos al cirujano y a los ayudantes. 

Participa en la puesta de los campos con cuidado 

de la asepsia. 

Coloca la mesa de Mayo en el lugar adecuado. 

Asegura la tubuladura de la aspiración y los cables 

eléctricos al campo quirúrgico más superficial. 

Entrega o deja caer las puntas de los cables fuera de 

a mesa de operaciones para conectarlos a las fuen- 

es de energía. 

Entrega al cirujano los mangos estériles para manejar 

as lámparas scialíticas. 








Coloca en su sitio la mesa de operaciones y prepara 
cojines y accesorios según el tipo de cirugía. 

Ensambla el equipo necesario. 

Conecta el caníster (frasco) de la aspiración a las llaves 
del cielorraso o de la pared. 

Prueba la aspiración y las conexiones y tuberías de gases. 

Mantiene cerradas las puerias de la sala de operaciones. 

Busca las radiografías y otros informes diagnósticos que 
se necesiten durante la operación. 

Abre los materiales estériles. 

*Selecciona los medicamentos y los fármacos que van a 
usarse durante la operación. 

*Revisa la lista de control de la operación. 

* Atestigua la firma del consentimiento para la cirugía o 
la anestesia. 

*Controla todos los consentimientos. 

Toma nota del lado quirúrgico y de la marca o de la 
firma del cirujano sobre el lado quirúrgico. 

Evalúa la situación psicosocial del paciente. 

*Toma los signos vitales y lleva a cabo una evaluación. 

* Responde las preguntas del paciente sobre la cirugía y 
los cuidados posoperatorios. 

Traslada al paciente quirófano. 

Transfiere al paciente a la mesa de operaciones en 
forma segura. 

le coloca al paciente la correa de seguridad. 

Cubre al paciente una manta tibia. 


Asegura la bata del instrumentista lavado. 

Asegura la bata de los cirujanos. 

*lleva a cabo el recuento del instrumental, las gasas y 
las agujas junto con el instrumentista. 

*Entrega los medicamentos al instrumentista. 

Prepara el equipo no estéril. 

*Colabora con el anestesista durante la inducción anes- 
tésica y la intubación. 

*Ayuda a colocar al paciente en la posición correcta 
para la cirugía. 

*Con cuidado, coloca debajo del paciente la plancha 
del electrobisturí. 

*Puede ocuparse de la preparación de la piel [pintura 
antiséptica). 

*Conecta la tubuladura de la aspiración y los cables del 
electrobisturí y de las luces que van a usarse. 

Toma todos los recaudos para preservar la seguridad del 
paciente durante el procedimiento. 


Saluda al paciente en el 
área de espera. 

Orienta al paciente y a su 
familia. 

Responde las preguntas del 
paciente. 

Se asegura de que los con- 
sentimientos estén firma- 
dos con testigos. 

Identifica el sitio y el lado 
quirúrgicos. 

Si se va a colocar al paciente 
en decúbito prono, después 
de la inducción anestésica 
ayuda a ponerlo en esta 
posición. El paciente recibe 
la inducción anestésica en 
decúbito supino y, a conti- 
nuación, se lo da vuelta. 

Al igual que los ayudantes, 
se lava según los princi- 
pios quirúrgicos de la 
asepsia o puede hacerlo 
después de poner al 
paciente en la posición 
deseada, después de la 
inducción, 


Puede ocuparse de la prepa- 
ración de la piel (pintura 
antiséptica). 

Al igual que los ayudantes, 
pasa del lavabo a la sala 
de operaciones. Es vesti- 
do y enguantado por el 
instrumentista. 

Junto con los ayudantes y el 
instrumentista, coloca los 
campos quirúrgicos sobre 
el paciente. 





Continúa 
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Tareas y obligaciones del instrumentista, del circulante y del cir 


instrumentación quirúrgica 


SAR 











ujano (continuación) 





El instrumentista 


El circulante 
*Responsabilidad del personal de enfermería matriculado 


El cirujano 





Desde la incisión hasta el final de la cirugía 

Coloca 2 compresas en el lugar de la incisión. 

Entrega el lápiz marcador o el bisturí al cirujano. 
Después de la incisión de la piel, entrega los sepa- 
radores al ayudante. 

Participa en el recuento de todo el instrumental, las 
gasas y las agujas junto con el circulante. 

Entrega el equipo estéril a los cirujanos y a los ayu- 
dantes con la orientación y la técnica correctas. 
Escucha las instrucciones y conoce de antemano cada 

paso de la cirugía. 
Mantiene la asepsia del campo quirúrgico y notifica al 
equipo quirúrgico cualquier violación. 

Deposito las gasas sucias en un recipiente asignado. 
Mantiene la seguridad del campo quirúrgico guardan- 
do todas las precauciones cuando se usa el elec- 

trobisturí, un láser o instrumental agudo o cortante. 

Si es necesario, pide más materiales. 

Asegura las muestras tisulares y líquidas intraoperato- 
rias entregadas por el cirujano. 

Pide los injertos e implantes según sea necesario para 
la cirugía. 

Prepara las curaciones y comienza a separar el instru- 
mental sucio del limpio. 

Participa en el recuento final del instrumental, las 
gasas y las agujas. 

Si se pierde algún elemento, se lo comunica al ciruja- 
no. 

Si se pierde algún elemento, lo busca. 

Coloca las curaciones estériles según las instrucciones 
del cirujano. 

Mantiene la asepsia hasta que el paciente se retira 
del quirófano. 

Mantiene el instrumental básico sobre la mesa de 
Mayo en caso de urgencia. Prepara el instrumental 
en la mesa auxiliar para su descontaminación. 


Después de que el paciente se retira del 
quirófano 

Separa el material desechable del que es apto para 
un nuevo uso. Todos los desechos se colocan en 
bolsas de bioseguridad. La ropa también se coloca 
en bolsas de bioseguridad. 

Aspira todas las soluciones en contenedores cerrados. 

Retira los contenedores de la sala de operaciones. 

Coloca el material agudo y cortante en recipientes 
cerrados y seguros destinados a tal fin. 

Coloca todo el material contaminado en bolsas de 
bioseguridad. 

Les quita la bata quirúrgica y los guantes sucios al 
cirujano y a los ayudantes y los coloca en bolsas 
de bioseguridad desechables. 

Le quita la máscara o barbijo al cirujano y a los ayu- 
dantes tocando sólo las tiras. Les quita las antipa- 
rras sin tocarles la piel. 

Se coloca guantes no estériles para llevar el equipo 
cubierto al área de descontaminación. 

Sigue la política hospitalaria sobre la descontaminación 
del equipo. Es responsable por el destino correcto 
del instrumental y de los materiales quirúrgicos. 

Ayuda con la limpieza adecuada de la sala de opera- 
ciones. 





*Registra el momento de la incisión en el parte quirúrgico del paciente. 

* Entrega las soluciones y los medicamentos estériles al anestesista. 

Entrega más equipo según lo requieran el instrumentista y los cirujanos. 

Maneja el equipo no estéril. 

Ajusta la iluminación. 

Si es necesario, esteriliza instrumental en poco tiempo. 

Responde los llamados telefónicos y los mensajes de texto que recibe el 
cirujano. 

Conoce de antemano el proceso de la cirugía y los requerimientos de 
equipo del cirujano y del instrumentista. 

*Controla el débito urinario. 

Está preparado para las urgencias médicas. 

Dirige ens del instrumental, de las gasas y de las agujas en los 
momentos indicados. 

*Rotula las muestras que le entrega el instrumentista para enviarlas al 
Departamento de Anatomía Patológica. 

Usando guantes, separa las gasas y las coloca en el área de recuento o 
las aísla en grupos de 5 o 10. 

Mantiene un ambiente seguro, las puertas del quirófano cerradas y una 
atmósfera de tranquilidad. 

Reemplaza el equipo que no es seguro o que funciona mal. 

Evalúa el estado físico del paciente y, si es necesario, colabora con los 
profesionales de anestesia. 

Cuando falta poco para terminar la operación, pide el traslado a quiró- 
fano del próximo paciente. 

Controla el equipo necesario para el próximo procedimiento. 

Participa en o recuento del instrumental, las gasas y los elementos agu- 
dos y cortantes. 

Si se pierde algún elemento, se lo informa al cirujano. 

Al terminar la cirugía, ayuda a retirar los campos y a desconectar las 
mangueras y las tubuladuras. La aspiración sigue conectada hasta 
que el paciente se retira del quirófano. 

Coloca los esparadrapos o cintas adhesivas en las curaciones y conecta 
las puntas no estériles de los drenajes. 

Quita la plancha del electrobisturí y evalúa la zona donde estuvo apoyo- 
da. 

* Completa el registro de la cirugía. 

Transfiere al paciente a una camilla. 

Llama a los camilleros para que preparen el recambio de los pacientes. 

* Acompaña al paciente y al anestesista a la unidad de recuperación 
posoperatoria y da un informe al personal de enfermería de la 
Unidad de Cuidados Posanestésicos. 





Controla el equipo para el próximo caso. 


Puede empezar a abrir la próxima caja después de que hayan limpiado 


el quirófano. 
Recibe al próximo paciente en el área de espera. 


Marca el área de 


la incisión o 
comienza con 
la incisión de 
la piel. 


Opera según el 


pen y los 
allazgos 


intraoperato- 
rios. 


Dirige el equipo 


i 
urante una 
urgencia. 


Si se pierde 


algún elemen- 
fo y no se lo 
encuentra, se 
hace respon- 
sable de los 
pasos siguien- 
tes [p. ej., 
radiografia, 
reapertura de 


la herido). 


Se quita la bata 


los guantes, 
irma la docu- 
mentación del 
paciente y da 
instrucciones 
al personal de 
era y 
al anestesista. 


Colabora con el 


traslado del 
paciente a la 
camilla. 


Le informa a la 


familia el esta- 
do del pacien 
te. 


le dicta el parte 


quirúrgico al 
circulante. 
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: En cirugía, o eventos s normales siguen una secuencia que es 
«común a la mayoría de los procedimientos. Estas. rutinas 
están relacionadas con los eventos o con: el tiempo, o. sea 
| que una tarea se lleva a cabo en un momento en particular 
o. en una secuencia en particular, o. se asocia con un evento. 


Secuencia preoperatoria 
-< El equipo y los implementos para la cirugía se llevan a la sala 
de operaciones. 


i$ 


Los instrumentistas, tanto el que va a lavarse como el que 
va a circular, abren la caja. 

El paciente llega desde el área de espera y es transferi- 
do a la mesa de operaciones. 

El anestesista y el circulante preparan al paciente para 
la anestesia. 

Se coloca al. paciente en la posición correcta para la 
cirugía: 

Uno de los instrumentistas se lava según los principios 
quirúrgicos de la asepsia. 


' Secuencia intraoperatoria 


le 


¿NO MN 


El instrumentista lavado se viste y se coloca los guantes, 

e inmediatamente organiza los implementos estériles. 
Se lleva a cabo el primer recuento de las gasas, de los 

elementos agudos y cortantes, y del instrumental. 

Se inicia el proceso de la anestesia general (si éste es el 
«Hipo de anestesia indicado). 

El circulante continúa con la: distribución de los imple- 

mentos estériles según se lo requiera. 

Se colocan los campos sobre el paciente. 

Las mesas estériles se colocan en el lugar adecuado. 

La aspiración, el electrobisturí y las gasas se aseguran en 

el campo quirúrgico. 


Preguntas para la planificación 


CIRUG 


¿Qué es lo que se va a reparar? 


¿Qué instrumental especial se necesita? 

¿Qué materiales se emplearán para la reparación (p. ej., suturas, 
placas, malla sintética)? 

¿Cómo se mantendrá la reparación en el sitio (p. ej., suturas, 
tornillos, goma de fibrina)? 

¿El paciente tiene lesiones recientes y limitaciones del movi- 
miento? 

¿Se requerirán radiografías? Muchos casos ortopédicos requieren 
radiografías o fluoroscopia. 

¿El área de la reparación está muy vascularizada (se necesitará 
más hemostasia)? 


ÍA PARA RESECCIÓN O EXTIRPACIÓN 





Una resección o extirpación puede involucrar un tejido, un 


órgano o un cuerpo extraño (p. ej., una bala o los restos tisulares 
remanentes de un traumatismo). 


Preguntas para la planificación 


¿Qué es lo que se va a extirpar y qué tejidos están involucra- 
dos? 


8: 
9. 


10: 


tZ: 


Se ales a receso para veian! que cel sitio y yal lado 


quirúrgicos sean los correctos. 

Comienza la operación y se toma nota de la hora. 

El instrumentista anticipa las necesidades de instrumental, 
equipo y materiales de los cirujanos. 


. Se lleva a cabo el recuento según el protocolo. 
. En cualquier momento puede haber una recolección de. 


muestras: 


. Se cierra la herida. 
-Finalizado el procedimiento, el paciente se recupera de 


la anestesia y se toma. nota de la hora. 


¿Se colocan las curaciones. 
. Se quitan los campos y se aseguran las curaciones con : 


un vendaje o con esparadrapos o tela adhesiva. 
Se estabiliza al paciente para trasladarlo: 


Secuencia posoperatoria e 
Se transfiere al le a la unidad de cuidados posa- 


E 


O O A Do 


nestésicos. 


Se clasifican y se preparan el instrumental y los materia- 


les quirúrgicos para su descontaminación. 

Todo el material de desecho se elimina en recipientes 
destinados a tal fin. 

El personal de enfermería circulante y el instrumentista 
que se lavó completan y firman la documentación. 


El instrumental sucio y los materiales aptos para un nuevo. 


uso se llevan al área de descontaminación. : 
Se documentan las muestras y se las lleva al área desig 
nada para su análisis. 


El quirófano se limpia y se descontamina bara las próxi, 


ma operación. 
Se coloca el equipo y los muebles en su lugar habil val. 





¿Cuál será el abordaje quirúrgico (p. ej., abdominal, torácico)? 
¿Se van a tomar muestras para realizar cortes por congelación 
(un análisis inmediato de tejido para detectar su malignidad)? 
¿La herida está contaminada? (En muchos traumatismos se 
debe extraerse metal, vidrio o madera. En estos casos, la heri- 
da está contaminada y se debe irrigar con soluciones antibió- 


ticas). 


CIRUGÍA DE REEMPLAZO O IMPLANTE 





El reemplazo tisular consiste en el implante de un órgano u otra 
estructura anatómica para que desempeñe las funciones que el ori- 
ginal perdió a raíz de una enfermedad o un traumatismo. En gene- 
ral un implante consiste en una prótesis metálica o sintética, o en 
un dispositivo médico. Un injerto es un implante derivado del 
mismo paciente o de otra persona o de un animal, o un material 
biosintético. 


Preguntas para la planificación 


¿Qué es lo que se va a reemplazar o a implantar (p. ej., piel, una 


válvula cardíaca, una articulación, un marcapasos)? 


¿Qué órgano o tejidos se van a reemplazar (p. ej., hueso, liga- 


mentos, vasos sanguíneos, músculo cardíaco)? 
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¿Cuál es la naturaleza del implante? ¿Requiere hacer mediciones 
de prueba? 

Si se va a extirpar tejido no funcionante, ¿cómo se efectuará la 
extirpación (p. ej., disección, corte de hueso, láser)? 

¿Cómo se mantendrá el implante en su sitio (p. ej., suturas, dis- 
positivos ortopédicos)? 








Cada caso quirúrgico se asigna a miembros específicos del per- 
sonal antes del procedimiento, al comienzo del día o uno a conti- 
nuación de otro. En general todos los miembros del personal tienen 
a disposición una lista impresa que está exhibida en los lugares cen- 
trales. Una pizarra de asignaciones, ubicada cerca de la entrada del 
área restringida, enumera las cirugías y el personal asignado. 
Después de recibir la lista, el instrumentista planifica su tiempo y 
sus tareas de manera que el instrumental y los materiales quirúrgi- 
cos estén listos para el momento de la operación. 


RECOLECCIÓN DEL INSTRUMENTAL Y LOS 
MATERIALES QUIRURGICOS 


El método usado para reunir los materiales necesarios para una 
cirugía depende del sistema establecido por el centro sanitario. El 
método de cajas y carro es el que se usa con mayor frecuencia. Los 
materiales estériles envueltos se preparan en el Departamento Central 
de Suministros (Procesamiento Central) y se colocan en cajas de acero 
inoxidable en un carro (véase el Capítulo 8) que se lleva al quirófano 
cuando está listo o cuando se lo requiere. Los carros de cajas se guar- 
dan en el área subestéril para protegerlos de la contaminación. 

Tras recibir el carro en el quirófano, el instrumentista es el res- 
ponsable de completarlo según la tarjeta de preferencias del ciruja- 
no (véase la próxima sección). Algunos carros seleccionados se man- 
tienen listos para ser usados durante las urgencias, como en los trau- 
matismos o las cesáreas. Se reúne el material básico, que incluye los 
juegos de instrumental y los paquetes de ropa. Algunos elementos 
especiales pueden añadirse rápidamente poco antes de la operación. 








En la tarjeta de preferencias del cirujano se enumeran los juegos 
de instrumental, el equipo y los materiales específicos que se nece- 
sitan para realizar un procedimiento. Con anterioridad a la era de la 
documentación computarizada, se contaba con un sistema de tarje- 
tas donde figuraban las preferencias del cirujano. Muchos centros 
todavía usan este sistema de tarjetas, mientras que otros cuentan con 
una base de datos computarizada que contiene las rutinas particula- 
res que cada cirujano sigue para cirugías específicas. Entre la infor- 
mación contenida en estos archivos se incluye: 
> Los juegos de instrumental y los instrumentos especiales que se 

requieren para cada cirugía. 

El equipo especial. 

Las preferencias del cirujano en materia de suturas. 

El tamaño de los guantes y de la bata quirúrgica (camisolín). 

La rutina de la preparación de la piel y de la colocación de los 

campos. 

Los fármacos intraoperatorios, así como sus dosis y su potencia. 

Las técnicas individuales del cirujano. 

Las curaciones. 








PREPARACIÓN DEL EQUIPO NO ESTÉRIL 


El instrumentista que va a lavarse y el circulante disponen los 
muebles en el quirófano de manera lógica para armar el campo qui- 
rúrgico estéril. El equipo no estéril (p. ej., el microscópico quirúrgi- 
co o el equipo de imágenes digitales) se lleva al quirófano en ese 
momento. Tras reunir todos los materiales envueltos, se los lleva en 
el carro de cajas al quirófano asignado para la cirugía. 
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Preparación del quirófano 

1. Disponga los muebles de manera que la cabecera de la mesa 
de operaciones esté en la posición adecuada para realizar la 
cirugía (Fig. 16-1). Puede ser necesario rotar la mesa para 
acomodar equipos grandes, como un aparato de rayos X o 
un fluoroscopio con brazo en C. Asegúrese siempre de que 
la mesa de operaciones esté directamente debajo de las lám- 
paras scialíticas. 

2. Organice el quirófano de modo tal que se evite la contami- 
nación de las superficies estériles por las personas que circu- 
lan en el quirófano y por el equipo no estéril, y para evitar 
el amontonamiento de objetos. 

3. Coloque los muebles de manera que las mesas de instru- 
mentación estériles estén a más de 45 cm de cualquier 
superficie no estéril. 

4. Coloque ropa limpia sobre la mesa de operaciones y verifi- 
que que los apoyabrazos y otros accesorios estén disponibles 
en la sala. Fije a la mesa uno de los extremos de la correa 
para asegurar al paciente. 

5. Conecte las tubuladuras de la aspiración a los canísteres 
(frascos), asegurándose de que la conexión esté ajustada. 
Compruebe que las líneas de aspiración tengan la presión 
adecuada. ` 

6. Reúna los estudios de diagnóstico requeridos, como radio- 
grafías, estudios de resonancia magnética u otros datos que 
el cirujano necesite durante la operación. 

7. Si no hay un técnico anestesista, el circulante colabora 
conectando el equipo de monitorización y demás accesorios, 
como los electrodos cardíacos, el respirador, los dispositivos 
de compresión y las mantas para calentar o para enfriar al 
paciente. 

8. Si se van a emplear equipos eléctricos durante la cirugía, 
deben probarse las conexiones o las tuberías de gases, y los 
indicadores deben estar en el nivel recomendado por el 
fabricante. 


APERTURA DE LOS MATERIALES 
ESTERILES 


Los materiales estériles se abren secuencialmente, de los más 
grandes a los más pequeños. El paquete básico, que contiene cam- 
pos quirúrgicos grandes y pequeños y batas quirúrgicas (camiso- 
lines), se coloca en la mesa auxiliar y se abre con una técnica 





aséptica. 

Al abrir el paquete se expone su superficie interna estéril, lo cual, 
a su vez, brinda una superficie para depositar más material. Los ele- 
mentos pequeños se abren quitando el envoltorio exterior. Entonces 
el elemento se deposita sobre la mesa estéril cuidadosamente pero 
con resolución. Las cubetas envueltas se abren en el soporte. Tenga 
en cuenta la necesidad de contar con mesas más pequeñas para colo- 
car bandejas de instrumental complementario, taladros y compo- 
nentes ortopédicos según sea necesario. 
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Figura 16-1 Disposición correcta de los elementos de la sala de operaciones para una 
cirugía. (Modificado de Phillips N: Berry & Kohn's operating room technique, 10° ed., St. 


Louis, 2004, Mosby.) 


Recomendaciones para abrir una caja 

1. Siempre manténgase a una distancia segura de las superfi- 
cies estériles para evitar contaminarlas, pero esté lo sufi- 
cientemente cerca de la mesa como para proyectar con pre- 
cisión el material que está abriendo y depositando sobre 
ella. 

2. Cuando abra los paquetes rompa el sello en lugar de arran- 
carlo. Esto evita que la envoltura externa se desgarre y posi- 
bilite la contaminación. ' 

3. Los paquetes envueltos en bolsas selladas en general contie- 
nen un envoltorio interno. Abra sólo la bolsa exterior y 
deposite el artículo con el envoltorio interno intacto. 

4. Nunca desenvuelva un elemento pesado mientras los man- 
tiene en el aire. Colóquelo sobre una mesa pequeña y ábra- 
lo con una técnica aséptica. 

5. Cuando abra instrumental que se halla en bandejas de este- 
rilización cerradas, rompa el sello y quite la tapa, pero 
recuerde que los bordes de la bandeja no están estériles. No 
abra ningún artículo estéril dentro de la bandeja. Si al abrir- 
la se contamina sólo un elemento de una bandeja, aunque 
sea el más pequeño, se considera que la bandeja está total- 
mente contaminada. 

6. Al abrir objetos estériles, coloque los envoltorios limpios en 
botes de basura limpios. No arroje desperdicios limpios en 
lebrillos con ruedas ni en bolsas de bioseguridad. 

7. Las suturas extra, el equipo especial y los implantes deben 
quedar sin abrir hasta que el cirujano los solicite, lo cual 
evita que se desperdicien. 

8. Los elementos agudos y cortantes se abren durante la orga- 
nización del material estéril. El circulante abre el envoltorio 
externo del paquete, y el instrumentista ya lavado toma los 
elementos y los coloca en el soporte correspondiente. 


9. Abra la bata quirúrgica (camisolín) y los guantes sobre una 
mesa pequeña o sobre la mesa de Mayo, pero no sobre la 
mesa auxiliar. 








Una vez abierta la caja, el instrumentista o el personal de enfer- 
mería designado a tal fin se lava (antisepsia de manos). Después, sin 
contaminarse las manos ni los antebrazos, esta persona reingresa al 
quirófano, donde se viste y se coloca los guantes. 

Inmediatamente después de vestirse y colocarse los guantes, el 
instrumentista debe organizar el material estéril en la mesa auxiliar 
y en la mesa de Mayo. Los estudiantes e incluso los instrumentistas 
experimentados, al trabajar con una nueva especialidad, pueden 
sentirse abrumados por la cantidad de equipo que debe ser organi- 
zado y estar listo para usar en el momento en que lleguen los ciru- 
janos para comenzar la operación. Un enfoque metódico común a 
todos estos procedimientos aumenta la eficacia. 

Al acercarse a la pila del equipo estéril, no mueva nada hasta que 
tenga un plan. Los siguientes son consejos generales que resultan 
eficaces y ahorran tiempo. 


Recomendaciones para organizar el 
material estéril 


> Aumente el tamaño del área de trabajo estéril. Antes de orga- 
nizar y preparar los materiales, aumente el tamaño del área esté- 
ril. Primero vista (cubra) la mesa de Mayo (Fig. 16-2). Si nece- 
sita más espacio para trabajar, el circulante le facilitará mesas 
más pequeñas para vestir. Por ejemplo, los equipos eléctricos y 
otros materiales propios de las especialidades pueden colocarse 
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Figura 16-2 Procedimiento para vestir [cubrir] la mesa de 
Mayo. [Modificado de Phillips N: Berry 8 Kohn's operating 
room technique, 10° ed., St. Louis, 2004, Mosby.) 


en una mesa separada. Si se utilizan varias mesas, deben colocar- 
se cerca de la mesa auxiliar de manera de crear un campo estéril 
continuo, lo cual ahorra pasos y movimientos. 

Evite cambiar artículos de un sitio a otro. Trate de tocar cada 
objeto sólo una vez. Cambiar materiales de un sitio a otro sin 
motivo aumenta las probabilidades de contaminación y no 
resulta productivo. Tome el material que necesite y colóquelo en 
su lugar definitivo. 

Prepare el material que primero se necesita al comienzo del 
procedimiento. 

» Trate de evitar hacer varias cosas a la vez. Piense y actúe de 
manera estratégica. Lleve a cabo una tarea y después ocúpese de 
la siguiente. Enfóquese en la prioridad de los materiales según se 
los necesite para la cirugía. 


MATERIALES QUE DEPENDEN DEL 
MOMENTO Y DE LOS EVENTOS 


Antes de comenzar a organizar el equipo, pregúntese: “¿Qué 
material se necesita al comienzo de esta cirugía?”. La mayoría de los 
procedimientos siguen esta secuencia: 

1. Se les entrega una toalla a todos los miembros del equipo, se 

los viste y se les colocan los guantes. 

2. Se prepara (pintura antiséptica) el área operatoria del 

paciente. 

3. Se colocan los campos quirúrgicos sobre el paciente. 

4. Se colocan la tubuladura de aspiración y el lápiz del electro- 
bisturí. 

Se colocan los mangos estériles para manejar las luces. 

Se colocan 2 compresas o gasas grandes en el campo. 

Se realiza la incisión. 

Según esta secuencia, prepare el material en el siguiente orden: 

1. Toallas, batas quirúrgicas (camisolines), guantes, campos 
quirúrgicos grandes. Disponga las toallas, las batas quirúr- 
gicas (camisolines) y los guantes por orden de uso. Saque los 
campos de la pila y colóquelos de acuerdo con el orden en 
que los usará, de abajo hacia arriba. Si planea colocar los 
campos, las batas quirúrgicas y los guantes en la mesa auxi- 
liar, tal vez tenga que cambiar algunas cosas de lugar para 
dejar espacio. Si debe hacerlo, muévalas un poco, pero no 
cambie de lugar otros artículos. 

2. Prepare los mangos para las luces, la tubuladura de la aspira- 
ción y el lápiz y el bolsillo para el electrobisturí. Puede poner 
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Figura 16-3 A. Forma de montar la hoja de bisturí en su 
mango. Apoye el pulgar sobre la pinza para estabilizarla. 
B. Extracción de la hoja de bisturí. Siempre dirija el filo de la 
hoja del bisturí lejos de su cuerpo. 


estos materiales en una cubeta para instrumental seca. Se colo- 
carán sobre el campo quirúrgico una vez que esté armado. 

3. Bisturí e instrumental básico. Se llama instrumental básico 
a las pinzas, las tijeras, los separadores comunes y las pinzas 
de campo no penetrantes. Busque la bandeja o caja del ins- 
trumental quirúrgico general. Coloque los mangos de bistu- 
rí, las tijeras de disección, las pinzas y los separadores. 
Monte las hojas de bisturí (Fig. 16-3). Coloque éstos, junto 
con algunos instrumentos necesarios, sobre la mesa de 
Mayo. Ponga todo el instrumental punzocortante en un 
tablero magnético o en un portacuchillas (Fig. 16-4). 

4. Gasas y suturas. Coloque todas las gasas en un solo lugar 
organizadas según el tipo, de manera que, cuando el circu- 
lante disponga de tiempo para realizar el recuento, usted esté 
listo para hacerlo. Ponga los paquetes de las suturas y todos 
los demás artículos chicos en una o más cubetas chicas, 

5. Ahora tiene el equipo “prioritario” que necesita para comen- 
zar una operación. Cualquier otro material puede preparar- 
se durante la “organización secundaria”. Éste es un concep- 
to muy importante durante una urgencia, cuando tal vez no 
haya tiempo para organizar el equipo. 





PREPARACI 





La elección del material de sutura casi siempre está prescrita (es 
decir, está escrita de antemano en la planificación de la cirugía que 
realiza el cirujano). Aunque hay muchos tipos diferentes de materia- 
les de sutura y de agujas, en realidad la elección no es difícil. 
Después de un tiempo de trabajar en una especialidad, usted se 
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familiarizará con los tipos de sutura empleados durante los procedi- 

mientos. Muy pocas personas memorizan cada una de las combina- 

ciones de hilos y suturas. 

» Pueden necesitarse hilos sueltos (ligaduras al aire) para ligar 
vasos sanguíneos poco después de que la cirugía haya comenza- 
do. Muchos instrumentistas colocan estas ligaduras sin aguja 
sobre la mesa de Mayo entre 2 campos quirúrgicos chicos, deba- 
jo del instrumental. Este método permite acceder inmediata- 
mente a ellas, pero también requiere mover el instrumental cada 
vez que se agrega un nuevo conjunto de suturas. 

Los carretes de sutura pueden dejarse en la mesa de Mayo, y reti- 
rarse hebras individuales cada vez que se las necesita. Un méto- 
do alternativo es armar “un libro de suturas” con campos qui- 
rúrgicos chicos. Se dobla el campo varias veces y las ligaduras se 
colocan entre sus pliegues sobre la mesa de Mayo. En cada plie- 
gue se puede acomodar un tamaño o tipo distinto de sutura. 
Las agujas atraumáticas pueden colocarse en una cubeta peque- 
ña sobre la mesa auxiliar hasta que se las necesite. 





Figura 16-4 Contenedor magnético de instrumental cortante 
con tapa. [Cortesía de DeRoyal Industries, Powell, Tennessee]. 
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En una cirugía complicada es posible tener que trabajar hasta 
con 10 bandejas de instrumental, motivo por el cual es importante 
pensar en qué es lo que se necesita, ubicarlo entre todos los materia- 
les y entonces colocarlo en un lugar específico. Si debe apilar las 
bandejas de instrumental, coloque las más pesadas en la base de la 
pila. Hay muchas maneras de organizar el instrumental sobre la 
mesa auxiliar. Cualquiera sea el método que use, asegúrese de cono- 
cer el lugar específico o general de cada instrumento. 


MESA DE MAYO 





La mesa de Mayo se usa para el instrumental y para los materia- 
les que se necesitan con mayor frecuencia durante la cirugía. A 
medida que ésta progresa, el material se transfiere de la mesa auxi- 
liar a la mesa de Mayo, y viceversa. Para vestir (cubrir con un campo 
especial) la mesa de Mayo pueden usarse diversos métodos. El mejor 
es el que le resulta más conveniente a cada uno. Sin embargo, algunos 
centros sanitarios usan un procedimiento estandarizado de modo tal 
que el personal de relevo, a la hora de realizar el cambio de turno o 
durante los períodos de descanso, conozca la ubicación de todos los 
materiales y del instrumental. La mesa de Mayo debe mantenerse 
prolija y ordenada. La Figura 16-5 muestra un clásico tipo de orga- 
nización de la mesa de Mayo. 








En general, las soluciones para irrigación y remojo se entregan 
después de que la operación ha comenzado o un poco antes, Se colo- 
can en recipientes individuales en una cubeta con soporte, en un 
calentador o en cubetas Hush-Slush* (Fig. 16-6). Los medicamentos 
se colocan en recipientes rotulados sobre la mesa auxiliar. (El procedi- 
miento para recibir los medicamentos se detalla en el Capítulo 14). 
































Figura 16-5 Ejemplo de la organización de una mesa de Mayo. (Modificado de Phillips 
N: Berry 8 Kohn's operating room technique, 10° ed., St. Louis, 2004, Mosby.) 





FINAL DE LA PREPARACIÓN 





Una vez que la mesa de Mayo y la mesa auxiliar están prepara- 
das para comenzar la cirugía, puede organizarse y prepararse el resto 
de los materiales. Durante la preparación se lleva a cabo el recuento 
de las gasas, de los elementos punzocortantes y del instrumental. 

Una vez terminada la preparación, no se deben manipular el ins- 
trumental ni los materiales porque esto aumenta el riesgo de conta- 
minación. A menos que se posponga el comienzo de la cirugía, el 
instrumentista debe permanecer en el quirófano. 











Todos los elementos que podrían olvidarse en la herida quirúr- 
gica se someten a un recuento preciso antes de la primera incisión, 
durante la cirugía y antes de cerrar la herida. En la Asociación de 
Enfermeros Quirúrgicos Certificados (Association of periOperative 
Registered Nurses, AORN) se publican los procedimientos aceptados 
para el recuento, que es una práctica admitida por los cirujanos y el 
resto del personal afectado a la cirugía. Los centros sanitarios crean 
políticas basadas en las de las organizaciones profesionales y las orga- 
nizaciones de acreditación. 

El objetivo del recuento es evitar que queden objetos olvidados en 
el paciente. Un objeto olvidado (oblito) puede lesionar al paciente, 
que puede sufrir una infección, la perforación de un órgano, una obs- 
trucción y fibrosis. La reoperación por un objeto olvidado ocasiona 
un traumatismo, la prolongación del tiempo de recuperación y un 
perjuicio económico. Una infección o una lesión grave pueden pro- 
ducir la muerte. Un objeto olvidado u oblito es motivo de demanda 
por negligencia médica contra los miembros del equipo quirúrgico. 





¿QUIÉN ES EL RE 
CUENTA DEL MATE! 








Todos los miembros del equipo son responsables de asegurar 
que ningún elemento haya quedado olvidado en el interior del 
cuerpo del paciente. La responsabilidad activa recae en el instru- 
mentista y en el circulante, que deben llevar a cabo los recuentos y 
comunicarle al cirujano que se ha perdido un elemento cuando esto 
sucede. A partir de entonces, la responsabilidad de tomar las medi- 
das necesarias para resolver la situación es de todo el equipo. 
Durante la cirugía, el instrumentista debe saber todo el tiempo 
cuántas gasas e instrumentos, entre otros materiales, están dentro 
del paciente. El instrumentista debe conocer la ubicación del mate- 
rial que se encuentra sobre la mesa auxiliar y sobre la mesa de Mayo, 
y es el que se encarga del material. El instrumentista debe estar listo 
para realizar un recuento en cualquier momento de la cirugía. 








El recuento se realiza en los siguientes momentos: 

1. Antes de que comience la operación para establecer el 
recuento inicial. 

2. Antes de cerrar un órgano hueco. 

3. Antes de cerrar una cavidad corporal. 

4. Antes de cerrar la piel. 

5. Cada vez que surja la sospecha de que existe material 
olvidado. 

6. Cada vez que se produzca un cambio permanente del 
personal (p. ej., durante un cambio de turno o cuando 
ingresa personal de relevo en la operación). 


¿QUIÉN REALIZA EL RECUENTO 


“H recuento lo realizan 2 personas. El estándar E RNA para 
realizar el recuento exige un enfermero matriculado y registrado y 
otro profesional sanitario, como un instrumentista. Estas recomen- 
daciones fueron publicadas por la Asociación de Enfermeros 
Quirúrgicos Certificados (Association of periOperative Registered 
Nurses, AORN) en “Prácticas recomendadas para realizar el recuen- 
to: gasas, objetos punzocortantes e instrumental”; Standards, recom- 
mended practices and guidelines, edición 2007, Denver). Una perso- 
na debe estar estéril. 
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¿CUÁL ES EL MATERIAL DE RECUENTO? 


En el recuento se incluye cualquier material que pueda quedar 
olvidado en la herida quirúrgica, como gasas, objetos punzocortan- 
tes, instrumental, dispositivos para separar (cintas hileras, lazadas 
vasculares), refuerzos, carretes de sutura y cualquier otro elemento 
pequeño que se use en el campo estéril. 





¿CÓMO SE REALIZA EL RECUENTO? 


En general, el recuento del material se realiza en un orden espe- 
cífico: 

1. El material que está sobre el campo estéril (p. ej., el material 

que está sobre el paciente o dentro de él). 

2. El material que está sobre la mesa de Mayo. 

3. El material que está sobre la mesa de instrumental. 

4. El material de desecho del campo quirúrgico. 

El recuento se lleva a cabo en forma sistemática, y debe reali- 
zarse según el tipo de material. Por ejemplo, realice primero el 
recuento de todas las gasas de laparotomía y después el de todas las 
gasas chicas; continúe con el recuento de todos los otros tipos de 








gasa que se encuentren sobre el campo quirúrgico, según su clasi- 
ficación. 

Realice el recuento de las agujas de las suturas, de las hojas de 
bisturí y del instrumental (y partes sueltas) en grupos separados. El 
material de recuento debe clasificarse y estar rápidamente disponi- 
ble para realizar el recuento inicial. 

El recuento se lleva a cabo de manera sistemática y en voz alta; 
tanto el circulante como el instrumentista participan por igual. La 
práctica recomendada para realizar el recuento se muestra en el 
Recuadro 16-2. 


¿CÓMO SE DOCUMENTA EL RECUENTO? 


Es necesario que el circulante y el instrumentista firmen el 
recuento en el parte quirúrgico del paciente, documento legal que 
da fe de los resultados del recuento. Todo aquel que lo lleve a cabo, 
incluido al personal de relevo, debe firmar su recuento. 





¿CÓMO PROCEDER ANTE EL MATERIAL 
PERDIDO Y OLVIDADO? 





La pérdida de gasas, de agujas y de instrumental, entre otros ele- 
mentos del equipo quirúrgico, prolonga el tiempo de la anestesia, 
aumenta el riesgo del paciente, incrementa los costos y estresa a todo 
el equipo quirúrgico. 
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Gasas 
Cada gasa se separa totalmente de las otras en una pila 
o un montón, y se la cuenta en voz alta. 

las gasas vienen en paquetes comerciales de 10 unida- 
des. Sin embargo, nunca dé por sentado que un paque- 
te contiene el número de gasas que se dice. 

Si un paquete contiene un número equivocado de gasas, 
debe retirarse del campo quirúrgico, colocarse en una 
bolsa y aislarse del resto de las gasas del quirófano. 
Todas las gasas que se usan en un procedimiento quirúrgi- 
co deben ser radioopacas (detectables por radiografías). 
Nunca corte una gasa por ningún motivo. No use gasas 
como apósitos. 
Todas las gasas del recuento deben permanecer en el 
quirófano durante todo el procedimiento. No quite ningu- 
na ropa ni desecho del quirófano hasta el último recuen- 
to del procedimiento. 








< Objetos punzocortantes y pequeños 

Todos los objetos punzocortantes deben montarse en un ins- 
trumento o en un dispositivo médico, o colocarse en un 
tablero magnético o en algún otro contenedor de instrumen- 
tal punzocortante. Los elementos punzocortantes nunca de- 
ben estar sueltos en el campo quirúrgico. 

El recuento de los objetos punzocortantes debe llevarse a 
cabo al mismo tiempo y de la misma manera que el de 
las gasas: en voz alta y a la vista de todos. 

Sí durante la cirugía se rompe un objeto punzocortante, 
deben recuperarse todas las partes y aislarse del campo 
quirúrgico. A 
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¿Cómo se pierde el material? 

Las gasas pueden perderse en las siguientes circunstancias: 

Cuando se usan en forma inadecuada (p. ej., fuera del protocolo 

habitual). Por ejemplo, cuando una gasa chica (10 x 10) no se 

monta en una pinza para usar en una cavidad corporal grande. 

Cuando el equipo no tiene en cuenta el número de gasas que usa 

a medida que lo va haciendo. 

+ Cuando el campo quirúrgico está desorganizado y lleno de ele- 
mentos amontonados. 

Cuando no se lleva a cabo el recuento de las gasas o se lo hace 

en forma inadecuada. 

El instrumentista debe hacerse responsable de las gasas a medi- 
da que se las usa, lo cual requiere prestar mucha atención al campo 
operatorio y concentrarse en el material que se usa. Las gasas (y el 
instrumental) pueden “perderse” fácilmente en la cavidad corporal 
de un paciente de contextura física grande. Muchas veces se encuen- 
tran gasas en los pliegues de los campos, debajo de las cubetas, entre 
las gasas de preparación o en el piso, debajo de la mesa de operacio- 
nes. Las agujas pequeñas se pierden cuando se enganchan en los 
campos o en otra ropa y después se caen del campo estéril. Los ele- 
mentos pequeños, como algunas partes del instrumental, pueden 
caerse fácilmente dentro de la herida. 


¿Cómo buscar el material perdido? 
Si se pierde algún elemento, el cirujano es informado al respecto y 
se repite el recuento. Si el elemento perdido sigue sin aparecer, se ini- 








Un objeto punzocortante ya contado nunca debe retirar: 

se del quirófano hasta el último recuento. 

Cualquier material que pudiera perderse entre el equipo 
o los implementos debe guardarse en un recipiente | 

paceño: i 

los objetos punzocortantes deben desecharse en un reci- | 

piente destinado a tal fin al final de la cirugía. | 


Instrumental | 
El recuento del instrumental se lleva a cabo de manera sis- 
temática; es decir, en cada operación, realícelo siempre : 
en el mismo orden. 
Algunos hospitales colocan una lista de instrumentos y el | 
número de cada tipo en el envoltorio externo de la ban- : 
deja del instrumental. El propósito de esta lista no es el 
de reemplazar el recuento físico que deber realizarse | 
durante la cirugía. | 
Durante el recuento, los instrumentos deben separarse. 
Cada instrumento se nombra y se cuenta en voz alta. 
Durante el recuento, tanto el circulante como el instrumen- 
tista deben ver cada instrumento. 
Si durante la cirugía se introdujo nuevo instrumental en el , 
campo quirúrgico, debe añadirse al recuento. e 

= No debe retirarse ningún instrumento del quirófano mien- 
tras no se complete el recuento final. E 

Si durante una cirugía se rompe un instrumento, deben 

recuperarse todas las partes y aislarse del campo quirúr- 

gico. i 


e 
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cia la búsqueda. Se vacían todos los cubos de basura y desechos sobre 
un campo impermeable, y se busca cada pieza. A medida que se reali- 
za la búsqueda en cada bolsa, los contenidos se reintegran a la bolsa 
inmediatamente. El equipo de la mesa auxiliar debe colocarse en otro 
sitio para poder buscar bajo las bandejas de instrumental y las cubetas. 
Se examina en forma minuciosa el suelo alrededor de la mesa de ope- 
raciones y se les pide a los miembros del equipo que se alejen del 
campo operatorio. Con frecuencia, se encuentran gasas entre los 
miembros del equipo y la mesa de operaciones o el paciente. Se usa un 
imán para buscar en todos los rincones del suelo. Los miembros del 
equipo deben mostrar las suelas de los zapatos durante la inspección, 
dado que es otro sitio en donde suelen encontrarse las agujas perdidas. 
Las agujas muy pequeñas no pueden verse con rayos X o a simple vista. 

Si no se encuentra la gasa o la aguja perdidas, en general se pide 
una radiografía. Si el material se pierde durante el cierre de la heri- 
da, puede detenerse el procedimiento hasta ver la radiografía. Sin 
embargo, no todos los objetos perdidos (oblitos) se ven fácilmente. 
Si un objeto perdido no se encuentra en el quirófano y no aparece 
en la radiografía, tal vez haya sido olvidado en la herida quirúrgica. 
En tal caso, todos los planos de la herida quirúrgica deben reabrirse 
e inspeccionarse. Si aún no se recupera el oblito, puede repetirse la 
radiografía. Se realiza un informe sobre el incidente aunque se recu- 
pere el objeto perdido y se rectifique el recuento. 


Informe sobre los objetos perdidos 

Un elemento perdido se informa como evento centinela (véase 
el Capítulo 4), lo cual requiere un informe documentado del inci- 
dente. En caso de que se produzca un efecto adverso relacionado 
con el oblito, la Dirección y el Departamento Legal del hospital par- 
ticipan activamente de la investigación. 





En general, se lleva al paciente a la sala de operaciones durante 
la última parte de la organización del material estéril. Entonces, el 
anestesista y el circulante se concentran en preparar al paciente para 
la anestesia. (El papel del circulante durante estas actividades se 
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Figura 16-7 Campo quirúrgico completo. (Modificado de 
Phillips N: Berry 8 Kohn's operating room technique, 10° ed., 
St. Louis, 2004, Mosby.) 
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detalla en los Capítulos 10 y 12.) La anestesia no comienza hasta 
que llega el cirujano y está listo para lavarse. El cirujano y el ayudan- 
te (o los ayudantes) se lavan las manos según los principios quirúr- 
gicos de la asepsia e ingresan en la sala de operaciones para ser ves- 
tidos y enguantados por el instrumentista. 

En ese momento, el circulante prepara la piel del paciente (pin- 
tura antiséptica). Si de esto se ocupa el cirujano, tiene que volver a 
colocarse los guantes. Inmediatamente después se colocan los cam- 
pos sobre el paciente. 

Tan pronto como los campos están asegurados, las mesas del 
instrumental se colocan en la posición correcta (Fig. 16-7). Enton- 
ces el paciente es el centro del campo quirúrgico, y todo el equipo 
está ubicado a su alrededor. 

La tubuladura de la aspiración, el lápiz del electrobisturí dentro 
de su bolsillo, los cables eléctricos y las mangueras se aseguran al 
campo más superficial, lo cual permite contar con un espacio lo sufi- 
cientemente cómodo entre los instrumentos y el borde del campo 
quirúrgico estéril. Una vez que la tubuladura y los cables están en su 
lugar, los extremos no pueden llevarse de nuevo al campo quirúrgi- 
co. El instrumentista coloca 1 o 2 compresas en el campo quirúrgi- 
co, junto con el bisturí o el lápiz marcador, según se lo requiera. 





En los Estados Unidos, el sitio quirúrgico equivocado (p. ej., el 
lado equivocado) y la operación equivocada son frecuentes. Las esta- 
dísticas de la Comisión Conjunta (Joint Commission) indican que 
los errores del sitio quirúrgico constituyen el 13,1% de todos los 
eventos centinela y son el grupo único de eventos centinela más 
publicado.' La mayor incidencia de errores con el sitio quirúrgico y 
de errores con la cirugía ocurrió en el año 2007. 

En términos humanos, esto representa un trauma y un sufri- 
miento innecesarios para muchos pacientes. En el 2004, la 
Comisión Conjunta dio a conocer un protocolo universal para evi- 
tar los errores con el sitio quirúrgico. El protocolo establece un rece- 
so para todos los procedimientos quirúrgicos, cuyo fin es el de veri- 
ficar la información, lo cual ayuda a evitar errores con el sitio qui- 
rúrgico y otros eventos relacionados. 

El receso lo realizan los cirujanos, los enfermeros y los instru- 
mentistas, responsables de evitar lesiones y de procurar la seguridad 
del paciente. El receso es un tema del equipo, y todos participan. 
Tiene lugar inmediatamente antes del comienzo de la operación e 
incluye los siguientes pasos obligatorios: 

1. Verificación de que el paciente sea el correcto. 

Verificación del sitio y el lado quirúrgicos. 

3. Acuerdo sobre el procedimiento que va a realizarse. 

4. Verificación de que el paciente está en la posición correcta. 

5. Verificación de que se dispone de los implantes correctos y 

de cualquier otro equipo o requisito especial. 

El receso está precedido por el proceso de verificación preoperato- 
ria y por la marcación del sitio quirúrgico. La verificación final de la 
marca del sitio se realiza durante el receso. (Para ver todo el protocolo 
del receso, consúltese el sitio web de la Comisión Conjunta: http:// 
www.jointcommission.org/SentinelEvents/SentinelEventAlert/.) 





UN CAMPO QUIRÚRGICO ORDENADO 


Una de las responsabilidades del instrumentista es mantener la 
mesa del instrumental limpia y ordenada y el campo quirúrgico 
estéril. En el campo quirúrgico y en las mesas de instrumentación 
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no debe haber papeles de envoltorios ni tapas protectoras. Los cabos 
de los hilos cortados también se retiran del campo quirúrgico y se 
colocan en un recipiente de desechos. Los pequeños restos de teji- 
dos también se retiran del campo quirúrgico. Si los campos se 
humedecen alrededor de la incisión, debe colocarse un pequeño 
campo impermeable sobre el área estéril. 

Cuando no se los está usando, los instrumentos deben mante- 
nerse alejados del paciente. A medida que se los vayan devolviendo 
desde el campo quirúrgico, límpielos para impedir que la sangre y 
los líquidos corporales se sequen sobre su superficie. La cánula de la 
aspiración se limpia aspirando pequeñas cantidades de solución sali- 
na. Se debe contar con una cánula de repuesto para usar cuando se 
está limpiando la otra. Para remover coágulos solidificados que no 
puedan eliminarse con solución salina, se usa un estilete de metal. 
Cerca de la mesa auxiliar se coloca un recipiente estéril con solución 
salina para sumergir los instrumentos sucios durante la cirugía. 

Trate de no manipular excesivamente los objetos del campo qui- 
rúrgico estéril. Demasiado movimiento y reacomodamiento de los 
instrumentos pueden crear distracciones y aumentan el riesgo de la 
contaminación. 





> RRA 


Quite los instrumentos que no están en uso y reemplace las 
gasas cuando se ensucian, pero hágalo con tan pocos movimientos 
como sea posible. Al reemplazar una gasa, recoja la sucia y deposite 
la limpia sobre el campo quirúrgico al mismo tiempo. No tire de 
gasas que estén debajo de los instrumentos o que el cirujano tenga 
en la mano; esto distrae y desplaza los instrumentos sobre el campo 
quirúrgico. Si los instrumentos comienzan a apilarse fuera del alcan- 
ce de su mano, espere que se produzca una pausa en la cirugía para 
pedirle al cirujano o al ayudante que los acerquen. No haga movi- 
mientos por detrás del cirujano para recuperar los instrumentos. 

La cirugía requiere concentración extrema. Si el cirujano pide un 
instrumento que está en el campo quirúrgico, recójalo y entrégueselo, 
No se limite a decirle dónde está, a menos que no pueda alcanzarlo. 





MANTENIMIENTO DE UN 
ADECUADA 





Una iluminación inadecuada aumenta el riesgo de cometer 
errores. El instrumentista ajusta la iluminación según lo que se 





Figura 16-8 Gasas quirúrgicas. À. Gasas grandes para laparotomía. B. Gasas disec- 
toras. C. Gasas redondas. D. Torundas de algodón. E. Gasas planas para neurocirugía. 
(Cortesía de DeRoyal Industries, Powell, Tennessee.) 
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necesite. Las luces scialíticas (sin sombras) producen un haz de luz 
delgado y sin sombras que se expande en forma centrífuga para 
enfocarse en un área grande o pequeña, según se lo requiera. Si el 
cirujano está trabajando en la profundidad de la cavidad abdomi- 
nal o en la parte baja de la pelvis, la luz debe bajarse verticalmen- 
te y dirigirse horizontalmente para orientar el haz de luz manera 
apropiada. 


DISTINTOS TIPOS DE GASAS 





Las gasas quirúrgicas vienen en diversos tamaños, formas y 
materiales (Fig. 16-8). Dada su compatibilidad con el tejido huma- 
no y su flexibilidad cuando están húmedas, las gasas pueden quedar 
ocultas en la herida quirúrgica y volverse difíciles de diferenciar del 
tejido. Por eso todas vienen con una tira radioopaca que ayuda a 
localizarlas en el interior de la herida mediante rayos X en caso de 
que se pierdan o se dejen olvidadas. 


Gasas chicas 

Las gasas chicas son grandes cuadrados de algodón finamente 
entretejido, plegados en planchas de 10 cm de lado. Cuando se las 
usa en una incisión profunda, siempre se las monta en una pinza 
para gasas. Para montar una gasa chica, pliéguela en tercios iguales 
en una dirección y por la mitad en la otra dirección. El borde ple- 
gado debe estar hacia afuera. 
Cuando una cavidad corporal. está “abierta, las gasas chicas 
sólo lo pueden entregarse montadas. 





Gasas de laparotomía 

Las gasas grandes de laparotomía o compresas se usan en la ciru- 
gía mayor, en procedimientos en los que se abre la cavidad abdomi- 
nal o torácica, durante la cirugía mayor ortopédica'o en procedi- 
mientos en los que se buscan grandes vasos. Se usan para absorber 
sangre y líquidos, y para poner debajo de las ramas de los separado- 
res grandes, lo cual evita las lesiones ocasionadas por su contacto 
directo. 

En general, las gasas de laparotomía se humedecen antes de 
usarse, para lo cual se usa un recipiente con solución salina tibia. La 
gasa se sumerge en la solución y después se escurre. 


Gasas disectoras 

Las disectoras son gasas pequeñas, redondas u ovaladas. Siempre 
se montan en una pinza y se usan para separar o disecar tejidos, lo 
cual se denomina disección roma. 


Gasas redondas 

Las gasas redondas tienen un hilo de reparo. En general se las 
usa en la cirugía de la garganta, muchas veces para controlar el san- 
grado de la fosa tonsilar al cabo de una amigdalectomía. El hilo 
queda fuera de la boca del paciente. El uso de gasas redondas sin 
hilo de reparo es extremadamente peligroso en la cirugía de la gar- 
ganta porque las gasas pueden caer fácilmente en la tráquea y obs- 
truir completamente la vía aérea. Los pacientes pueden asfixiarse y 
morir, en especial los niños. Cuando reciba una gasa redonda usada, 
siempre asegúrese de que no le falte el hilo de reparo. 


Torundas de algodón 

Las torundas de algodón están fabricadas especialmente para no 
deshilacharse y en general se usan en procedimientos neuroquirúr- 
gicos, especialmente para rodear los frágiles tejidos del cerebro y de 
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la médula espinal. Pueden sumergirse en solución salina normal o 
en trombina tópica para hacer hemostasia. 


Gasas planas neuroquirúrgicas 

Las gasas planas Cottonoid? son cuadrados comprimidos de 
material sintético o algodón con un hilo de repara fijado en un 
extremo. Vienen en muchos tamaños distintos, para usar en neuro- 
cirugía, cirugía otológica y procedimientos vasculares. En general el 
cirujano no las recibe secas sino humedecidas en solución salina o 
trombina tópica. Se usan para mantener la hemostasia o como fil- 
tros sobre tejidos delicados que requieren aspiración. Cuando retira 
una gasa de este tipo del campo quirúrgico, asegúrese de que esté 
intacta y de que no haya perdido el hilo. 


CONTROL DE LAS GASAS (RECUENTO) 





Las compresas y las gasas chicas usadas se descartan en el lebrillo 
con ruedas. El circulante retira las gasas usando guantes o una pinza 
y las coloca dentro de un contenedor de gasas o en un recipiente 
impermeable. Las gasas de disección usadas se conservan en sus con- 
tenedores sobre el campo quirúrgico. Las gasas neuroquirúrgicas se 
colocan en un recipiente o sobre un campo quirúrgico pequeño en la 
mesa auxiliar o en una mesa pequeña cerca de la mesa auxiliar. 

Sin importar el tipo de gasa del cual deba realizarse el recuento, 
el circulante coloca las gasas usadas donde el instrumentista pueda 
verlas para que ambos participen del recuento. A medida que se 
necesiten más gasas durante la operación, se realiza un recuento ni 
bien el instrumentista las recibe. El circulante debe anotarlas en el 
registro quirúrgico. Si se requiere estimar la pérdida de sangre, es 
posible que se solicite al circulante pesar todas las gasas. La cantidad 
de líquido de irrigación empleado entra en los cálculos. 


MANIPULACIÓN Y ENTREGA DEL 
¡INSTRUMENTAL 


La manipulación y la entrega del instrumental son tareas impor- 
tantes que están a cargo del instrumentista. Como sucede con todas 
las habilidades manuales, se necesita tiempo para adquirir rapidez y 
mejorar la coordinación: a medida que esta mejora, adquirirá rapi- 
dez en forma natural. No trate de ser más rápido mientras no esté 
seguro de su coordinación. Los apuros tienen como consecuencia la 
caída de instrumental, los errores en el campo quirúrgico y las lesio- 
nes. Trabaje a un ritmo que lo haga sentir seguro y cómodo. 

Todo el instrumental se entrega cerrado (trabado) a menos que el 
cirujano pida lo contrario. Los instrumentos deben estar orientados 
espacialmente de manera que la persona que los va a usar no se vea 
obligada a reposicionarlos o deba apartar la mirada del campo quirúr- 
gico para recibirlos. El instrumental de cirugía general y el de un peso 
mediano a pesado se entregan con firmeza. Cuando se entrega instru- 
mental delicado, se coloca con suavidad en la mano del cirujano. 
Cuando solicita un instrumento específico, el cirujano coloca la mano 
como si estuviese usando ese instrumento. Algunos cirujanos mueven 
la mano de una manera específica para indicar si lo que desean es una 
pinza, las tijeras, una sutura o el bisturí (Figs. 16-9 a 16-14). 





Instrumental largo 

Cuando la herida quirúrgica es profunda, reemplace los instru- 
mentos cortos que están sobre la mesa de Mayo por pinzas más 
largas, tijeras de disección, portaagujas y pinzas largas para soste- 
ner las gasas. Algunos instrumentos se entregan con la punta hacia 
abajo (p. ej., clips para ligaduras y pinzas con gasas). Si ve que el 
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Figura 16-9 Manera de entregar el bisturí. Cuando se 

pueda, debe usarse la técnica de la zona neutral [área donde 

no se debe tocar). Figura 16-10 Seña manual para la pinza de mano 
izquierda. 





Figura 16-11 Seña manual para la pinza hemostática. Figura 16-12 Seña manual para las tijeras. 





Figura 16-13 Seña manual para las suturas. Figura 16-14 Seña manual para ligadura al aire. 
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cirujano reposiciona el instrumento cada vez que se lo entrega, 
adecue su técnica. 


instrumental microquirúrgico 

Al recibir instrumental microquirúrgico, el cirujano no quita la 
vista del microscopio. El instrumentista debe colocarle el instru- 
mento en la mano en la posición correcta sin tocar el microscopio. 

No mueva el microscopio ni la mano del cirujano al entregar el 
instrumental microquirúrgico: el paciente puede recibir lesiones del 
instrumento que está en la otra mano del cirujano o lesionares por 
el movimiento brusco del microscopio. El movimiento del micros- 
copio también altera el campo visual. Incluso un pequeño movi- 
miento inesperado de la lente puede perturbar al cirujano y reque- 
rir reacomodar el microscopio. 

Dado que los instrumentos deben orientarse según el uso que 
se les desea dar, para recibirlos el cirujano rotará la mano en diver- 
sas direcciones. El instrumentista debe acomodar el instrumento 
para complementar la posición de la mano del cirujano. Para 
determinar la orientación correcta, imagínese que usted mismo 
está en el lugar del cirujano mirando a través del microscopio. Por 
ejemplo, si el cirujano quiere usar el instrumento con la punta en 
la posición del reloj de las 12 en punto desde donde está trabajan- 
do, buscará el instrumento por delante del microscopio. Si necesi- 
ta la punta del instrumento en la posición del reloj de las 3 en 
punto, debe tomarlo por el costado del ocular del microscopio. El 
cirujano indicará la posición correcta del instrumento con la posi- 
ción de su mano. 

Cuando entregue instrumental microquirúrgico, no lo tome de 
las puntas. Tome el instrumento por la mitad (Fig. 16-15, A). Las 
pinzas en bayoneta se orientan con la curva del instrumento hacia 


arriba (Fig. 16-15, B). 


Objetos agudos o cortantes 

Los objetos agudos o cortantes son los elementos o instrumen- 
tos que pueden punzar o cortar los tejidos. Entre ellos están los bis- 
turíes, las agujas hipodérmicas, el alambre y las agujas de las suturas. 
Los pedazos de vidrio de las ampollas también se consideran ele- 
mentos punzocortantes, y su recuento se lleva a cabo por separado, 
como en el caso de las gasas, de las agujas y del instrumental. Es 
conveniente que todo instrumental u objeto agudo o cortante se 
entregue en el campo quirúrgico con la técnica de la zona neutral 
(área donde no se debe tocar). Si la política del hospital o de un 
cirujano en particular no ha implementado esta técnica, el instru- 
mentista debe entregar el material en la forma tradicional. 

En la técnica de la zona neutral, se marca un área determinada 
en el campo quirúrgico cerca de la incisión. El sitio debe ser fácil- 
mente accesible tanto para el cirujano como para el instrumentista. 
Cada vez que se entrega instrumental cortante, se lo coloca en la 
zona neutral en lugar de hacerlo directamente en mano a los miem- 
bros del equipo. La zona neutral puede ser un tablero magnético o 
una caja metálica con un receptáculo. Esto elimina el contacto entre 
las manos de las personas del equipo (Fig. 16-16). 

Establecer la técnica de la zona neutral para intercambiar el ins- 
trumental quirúrgico exige la colaboración de todos los miembros 
del equipo. Para que la técnica sea eficaz, todos ellos deben estar de 
acuerdo en que vale la pena usarla, ya que requiere cambiar prácti- 
cas tradicionales consagradas. El procedimiento para establecer y 
usar la técnica de la zona neutral se describe en el Recuadro 16-3. 


Bisturí 

Si la política del quirófano no especifica que se debe usar la téc- 
nica de la zona neutral, el instrumentista entrega el bisturí tomán- 
dolo por el mango en la porción media del instrumento y con el 
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igura 16-15 A. Entrega del instrumental microquirúrgico. 
B. Pinza bayoneta. 


lado cortante de la hoja hacia abajo. Su mano siempre debe estar 
arriba del mango. No debe soltar el instrumento hasta que el ciru- 
jano tenga su control absoluto. El bisturí se devuelve colocándolo 
sobre un campo pequeño doblado o en una cubeta pequeña. Nunca 
lo deje sobre el campo quirúrgico. 

Si los objetos punzocortantes se entregan en la forma tradicio- 
nal, sin usar la zona neutral, sea extremadamente cuidadoso. La hoja 
del bisturí es un instrumento de precisión, diseñado para cortar los 
tejidos fácilmente y con suavidad. Un bisturí afilado se deslizará 
sobre los tejidos a la mínima presión. 

La hoja del bisturí pierde esta sensación de suavidad después 
de usarlo varias veces en un tejido, especialmente en la piel y en 
algunos tejidos fibrosos como el cartílago y el periostio. Es proba- 
ble que los cirujanos que prefieren usar el bisturí antes que otros 
elementos cortantes necesiten muchas hojas de bisturí nuevas 
durante la cirugía. El instrumentista debe saberlo de antemano 
por haber trabajado ya con él o por haberlo leído en su tarjeta de 
preferencias. 
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Figura 16-16 A. Técnica de la zona neutral (área donde no 
se debe tocar) para entregar instrumental punzocortante. Sobre 
el campo quirúrgico se coloca un tablero magnético o B. una 
caja metálica con un receptáculo para los bisturies. 


Cada vez que entregue el bisturí con una hoja nueva debe decir 
en voz alta: “Hoja nueva”, lo cual alerta al cirujano y le da una idea 
de cuánta presión necesitará el próximo corte. Casi no hay situacio- 
nes en las que una hoja de bisturí con poco filo presente ventajas. 
Anticípese al momento en que la hoja comienza a desafilarse y reem- 
plácela. Si ve a un cirujano “aserrando” un tejido con el bisturí, es 
probable que la hoja esté desafilada (o termine estándolo después de 
ser usada de esta manera). 


Separadores con puntas 

Los ganchos para la piel y los separadores tipo rastrillo fácilmen- 
te pueden pinchar un guante o la manga de la bata quirúrgica. 
Cuando entregue un separador con puntas, siempre diríjalas hacia 
abajo. No lo tome cerca de ellas. Retire el separador del campo qui- 
rúrgico no bien el cirujano lo saque de la herida. Como en el caso 
del bisturí, asegúrese siempre de tener la mano sobre el instrumen- 
to cuando entrega un separador con puntas. 
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Procedimientos para use 
zona neutral 





= El cirujano y el instrumentista deben ponerse de acuer- 
do sobre dónde establecer la zona neutral. l 
No use una riñonera ni un recipiente pequeño como 
zona neutral. Un espacio pequeño con paredes dema: 
siado altas aumenta el riesgo de lesión, porque debe 
introducirse la mano dentro del recipiente para alcanzar | 
el instrumento. l | 
Dentro de la zona neutral sólo se coloca instrumental 
agudo o cortante. E o 
En el área neutral se debe colocar sólo un instrumento ` 
por vez. : i 

Las combinaciones aguja-sutura se intercambian de a 
una, pero nunca en de mano a mano. la sutura prepo: 
rada se coloca en la zona neutral; el cirujano la usa y 
la devuelve a esta zona. 

El instrumentista reemplaza la sutura Usada por Una | 
nueva. ; | 
las agujas de las suturas y los separadores rastrillo. 
deben colocarse con las puntas hacia abajo, pero con 
la orientación correcta. No debe ser necesario que el 
cirujano quite la vista de la herida para tomar el instru- 
mento. Ae] 
Cuando se coloca un instrumento punzocortante en la 
zona neutral, la persona que lo hace debe decirlo en 
voz alta, como en el caso de, por ejemplo, “sutura” o 
"bisturí en el campo”. Para evitar la confusión, los miem- 
bros del equipo deben establecer de antemano el méto- 
do de comunicación. E 
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Agujas de sutura 

Muchos pinchazos con agujas se producen durante la sutura. 
Para evitar lesiones, entréguele el portaagujas al cirujano en un 
intercambio: es decir, cuando el cirujano le devuelve un portaagujas 
con una aguja usada, entréguele otro con una aguja nueva. No use 
2 suturas en el campo quirúrgico al mismo tiempo a menos que 
estén suturando 2 cirujanos. Si se emplean suturas con doble aguja 
(suturas con una aguja en cada extremo), asegure una aguja con el 
portaagujas y la otra con una pinza delicada para evitar que se 
enganchen. (El Capítulo 17 presenta una descripción completa de 
las técnicas que existen para manipular las suturas.) 


MANIPULACIÓN Y CUIDADO DE LOS 
TEJIDOS 


Por naturaleza, la cirugía provoca un traumatismo en los tejidos. 
La forma en que el equipo quirúrgico y el personal asistencial del 
posoperatorio tratan estos tejidos traumatizados es fundamental 
para el éxito o el fracaso de la cirugía. Siempre recuerde que los teji- 
dos están vivos, funcionando y totalmente sujetos a la lesión física y 
fisiológica involuntaria. El control de la herida es el método adop- 
tado por todo el equipo quirúrgico para proteger los tejidos duran- 
te la operación. Una evolución favorable de la herida quirúrgica 
refleja un respeto riguroso de la técnica quirúrgica. 
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Los tejidos en la herida quirúrgica y alrededor de ella corren el 
riesgo de lesionarse durante la operación. El instrumentista partici- 
pa directamente en la protección de los tejidos al: 

> Entregar el instrumental correcto. 

Controlar los tejidos para advertir si se secan e irrigarlos si es 
necesario. 

Evaluar las posibilidades de que el paciente se lesione con 
diversos dispositivos e instrumentos. 

Evitar incidentes que interrumpan el proceso de la cirugía. 
Preparar las suturas, los medicamentos y las soluciones de 
irrigación en forma correcta. 

Ofrecer asistencia y materiales para el control de la herida en 
el momento adecuado. 

Participar directamente en el procedimiento (es decir, sepa- 
rar los tejidos) según lo permita la política hospitalaria y los 
códigos de procedimientos estatales. 


PREVENCIÓN DE DAÑO TISULAR 





Los factores controlables que contribuyen a la lesión tisular son 
los siguientes: 

+  Contusión excesiva por demasiada manipulación o por 
manipulación brusca. 
Deshidratación tisular por exposición a altas temperaturas y 
al medio ambiente. 

> Hemorragia. 

+ Colección de líquido seroso por inflamación y edema. 
Lesión contusa, punzocortante o quemante involuntaria. 


Manipulación ruda o excesiva de los 
tejidos 


La manipulación ruda de los tejidos profundos (p. ej., intesti- 
nos, vasos sanguíneos) y de otras estructuras delicadas puede cau- 
sar contusión extensa, edema tisular e isquemia, lo cual tiene 
como consecuencia un aumento de la respuesta inflamatoria y un 
retraso de la cicatrización. La manipulación suave de los tejidos y 
la prevención de la desecación, el sobrecalentamiento, las hemo- 
rragias y los traumatismos reducen la inflamación y aceleran la 
recuperación. 

Durante la cirugía, los tejidos deben manipularse lo menos posi- 
ble. Cualquier agresión fisiológica al organismo, como la cirugía, 
aumenta la liberación de catecolaminas (p. ej., adrenalina), lo cual 
produce edema local y acumulación de líquidos. En el posoperato- 
rio esta colección puede transformarse en un reservorio para los 
microorganismos. La manipulación excesiva o brusca del tejido 
intestinal puede causar una respuesta simpática que se denomina 
¿leo paralítico, en la cual se detiene la peristalsis con posible obstruc- 
ción intestinal. 


Irrigación 

No debe permitirse que los tejidos se sequen durante la cirugía. 
Los tejidos extremadamente secos no toleran la manipulación y pue- 
den esfacelarse durante la cicatrización. Los bordes de la herida, el 
tejido intestinal, el músculo y el tejido subcutáneo son particular- 
mente sensibles a la deshidratación y la contusión. Para proteger los 
tejidos delicados se requiere irrigación intermitente, o cubrirlos con 
una gasa humedecida en solución salina. 

El instrumentista irriga el campo operatorio cuando el cirujano 
lo pide y siempre que los tejidos parezcan deshidratados. Los signos 
de deshidratación de los tejidos internos son la opacidad, la pérdida 
de elasticidad superficial y la friabilidad tisular. Para irrigar se usa 








Jeringa Aseptoo 
(20 cm) 


A B 


Jeringa perilla o perita 
(9 cm) 


Figura 16-17 Irrigación de las heridas. A. Jeringa Asepto?. 
B. Jeringa perilla o perita para las heridas más pequeñas. 


solución salina común tibia. La irrigación con solución antibiótica 
se usa para evitar la infección en algunos casos seleccionados. 

El cirujano irriga el campo con una jeringa Asepto? o con una 
perilla o perita (Fig. 16-17). Es posible que se requieran 2 jeringas: 
mientras una se usa, la otra se llena. La solución de irrigación se reti- 
ra de la herida con la cánula de la aspiración. Cuando haya un teji- 
do delicado expuesto debe usarse un filtro de aspiración. Este filtro 
es una manga perforada que distribuye la presión de la aspiración a 
través de sus múltiples aberturas y evita el daño tisular. El instru- 
mentista debe controlar la cantidad de líquido de irrigación usado 
en la herida para que se pueda calcular la pérdida de sangre. 


Separación 

A. medida que se disecan o se abren los planos tisulares, la heri- 
da quirúrgica se profundiza. Los separadores se colocan en los bor- 
des de la herida para exponer los tejidos subyacentes. 

A medida que la herida se vaya profundizando, anticípese a la 
necesidad de contar con una mayor separación. Los separadores con 
puntas agudas sólo se usan en la piel y en el tejido celular subcutá- 
neo, casi nunca en los tejidos profundos. Los separadores pueden ser 
autoestáticos o manuales. Ejemplos de grandes separadores autoes- 
táticos son el separador de Balfour (para la cirugía abdominal) y el 
separador de Finochietto (para la cirugía torácica). Los separadores 
autoestáticos más pequeños (p. ej., el separador de Weitlaner) se 
usan en la ingle. 

Durante la cirugía, ocasionalmente se le pide al instrumentista 
que separe. La separación casi siempre compromete tejidos delica- 
dos como los intestinos, los tendones, los músculos y la piel. La 
lesión nerviosa producida por la presión excesiva sobre la rama o la 
punta del separador o la desatención puede causarle al paciente 
parálisis y anestesia. La presión excesiva sobre los tejidos puede tener 
como consecuencia una contusión, isquemia local y necrosis, 

La separación no requiere de una excesiva tracción. La rama del 
separador se usa como la malla o la red que detiene una pelota, 
impidiendo que el tejido se vuelque sobre la incisión. El método 
apropiado de separación consiste en que el cirujano coloque el sepa- 
rador y entonces el instrumentista lo sostenga en su lugar sin hacer 
palanca, a menos que el cirujano lo pida (Fig. 16-18). La rama debe 
mantenerse en ángulo recto constantemente para evitar que se 
dañen los tejidos. 

Si está separando, nunca aparte la mirada de la herida. Debe 
permanecer alerta para evitar que los tejidos se lesionen. La separa- 
ción exige un equilibrio entre el delicado desplazamiento del tejido 
y el exceso de tracción, que llevaría al cansancio, para impedir que 
el tejido se deslice y obstruya el campo visual del cirujano. 

















Procedimiento correcto Procedimiento incorrecto 


Figura 16-18 Método correcto de separación para evitar 
contusión tisular. 








Durante la cirugía, muchas veces se extraen tejidos, líquidos u 
objetos para realizar un análisis anatomopatológico. Cualquier 
material extraído de un paciente debe registrarse y remitirse para 
su análisis. Existen decisiones médicas fundamentales que se basan 
en el análisis de las muestras. Toda persona que toca una muestra 
es responsable de protegerla, preservarla e identificarla con preci- 
sión. 

El daño de una muestra o su pérdida representan un grave pro- 
blema para la seguridad del paciente. Entre los inconvenientes rela- 
cionados con la pérdida de una muestra están su identificación inco- 
rrecta, su pérdida en la lavandería (por haberla dejado dentro de un 
campo), su pérdida por haberla arrojado al cubo de los residuos y la 
imposibilidad de identificar correctamente los márgenes anatómicos 
o el tejido de origen. Las consecuencias de semejantes negligencias 
pueden ser devastadoras. El resultado puede ser un diagnóstico 
incorrecto, una reoperación innecesaria o el retraso de un tratamien- 
to antineoplásico. 

El instrumentista es el responsable directo de recibir y manipu- 
lar las muestras en el campo quirúrgico. Su obligación, junto con el 
cirujano, es la de identificar correctamente el tejido de origen, la 
orientación de los márgenes en caso de malignidad y el lado correc- 
to (derecho o izquierdo). Esta información se le comunica al circu- 
lante en el momento de la extirpación. 

Además de existir responsabilidad médica por las muestras, exis- 
te responsabilidad legal. Las graves consecuencias que derivan de la 
pérdida o el daño de las muestras rápidamente pueden llevar a un 
litigio. Todas las personas que tocan la muestra son parte de la cade- 
na de custodia y responsables por los errores. 


Recomendaciones 
1. El cirujano puede colocar un punto en la muestra para indi- 
car los márgenes anatómicos del tejido. Nunca quire ningún 
punto que vea en la muestra. 
2. Cuando se prevé que va a haber varias muestras, el instru- 
mentista debe estar preparado para identificar cada una por 
separado. Él es el responsable de la identificación correcta de 
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cada muestra. Siga el protocolo, rotúrelas y luego lea los 
rótulos para evitar errores. 

3. Nunca retire una muestra del campo estéril sin la autoriza- 
ción específica del cirujano. 

4. No envuelva las muestras en gasas. Use una almohadilla de 
teflón húmeda para proteger un hueso o una muestra tisu- 
lar. Coloque la muestra en un área protegida destacada hasta 
que pueda entregársela al circulante. 

5. Mantenga la muestra en condiciones adecuadas para realizar 
el análisis anatomopatológico, según el protocolo de la ins- 
titución. El instrumentista debe conocer ese protocolo. 

6. Nunca deseche ningún tejido. 

7. No use pinzas para huesos, pinzas hemostáticas ni ningún 
otro instrumento de trituración para manipular las mues- 
tras, porque puede destruir células. 


RECEPCIÓN DE LAS MUESTRAS DESDE EL 
CAMPO QUIRURGICO ESTERIL 


El cirujano identifica las muestras que obtiene durante la ciru- 
gía y se las entrega al instrumentista. El circulante recibe la muestra 
en un recipiente destinado a tal fin. Los recipientes deben estar pre- 
parados de antemano. 

+ Las muestras se reciben y se colocan inmediatamente en el 

recipiente apropiado. 

Se dice inmediatamente cuál es el origen preciso del tejido 
(y el lado, si corresponde) y se documenta la información. 
La muestra se mantiene en un medio específico según el 
protocolo de la institución. El circulante debe conocer estos 
protocolos para proteger la muestra. 

Al entregar una muestra desde el campo quirúrgico, el ciru- 
jano identifica el origen, el sitio y el lado de la muestra. El 
instrumentista le repite la información al cirujano para ase- 
gurarse de que sea correcta. 





identificación de las muestras 

La identificación de las muestras es un aspecto fundamental de 
la cirugía. Todas las muestras deben identificarse con la siguiente 
información: 

1. Identificación del paciente con 2 elementos definidos (su 
nombre y algún otro, como el número que le ha asigna- 
do el hospital). 

Tipo de tejido. 

3. Origen (sitio) de la muestra (p. ej., mama derecha, pier- 
na izquierda, amígdala izquierda). 

4. Diagnóstico clínico y algunos otros datos clínicos. 

Cualquier marcador o rotulador especial y su significado 

(p. ej., sutura en la posición del reloj de la 1 en punto). 

6. Cualquier otra información del registro, la fecha y la hora 
de la extirpación, el nombre del cirujano. 
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Tipos de muestras 
Biopsia tisular 

Una biopsia es la extracción de tejidos o de células para que las 
analice un anatomopatólogo. El análisis microscópico brinda un 
diagnóstico definitivo, como el de malignidad, o se usa para deter- 
minar la naturaleza de una anomalía. El cirujano toma la biopsia 
durante una cirugía endoscópica o una cirugía guiada por imágenes, 
o como parte de un procedimiento abierto. Para remitirlos, los teji- 
dos en general se colocan en solución salina o en alguna solución 
fijadora, a menos que el cirujano especifique otro método. 
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Hay varios tipos de biopsia tisular: 

= Las biopsias por escisión (por resección) e incisionales (por inci- 
sión) se usan cuando es necesario analizar una gran muestra 
de tejido profundo. 
La biopsia por aspiración con aguja fina usa una aguja larga y 
fina para aspirar pequeñas muestras del tejido de un tumor. 
La biopsia histopatológica con aguja o core biopsy es similar 
a la punción-aspiración, pero se emplea un trocar o una 
aguja gruesa para recolectar el tejido. La aguja se introdu- 
ce en un órgano como el hígado y se aspira el tejido para 
analizarlo. El resultado es un cilindro de tejido que se 
envía a patología. 

+ La biopsia por cepillado se realiza durante una endoscopia fle- 
xible. Se usa un cepillo muy fino para recoger células sobre 
la superficie de una mucosa. 


Líquidos 

Las muestras de los líquidos corporales, como las de orina y las 
de sangre, en general se obtienen en consulta ambulatoria. A veces 
se requieren muestras de líquidos durante una cirugía. Por ejemplo, 
puede remitirse la sangre del cordón umbilical obtenida durante 
una cesárea. También puede enviarse el líquido libre de una cavidad 
corporal para realizar un análisis microscópico. Durante la cirugía, 
las muestras de líquido pueden tomarse con una jeringa y después 
transferirse a un tubo estéril o a un frasco ampolla, 


Cálculos 

Durante una cirugía pueden extraerse cálculos del aparato uri- 
nario, de los conductos salivales y de la vesícula biliar. Se remiten en 
un recipiente seco. 


Cuerpos extraños 

Un cuerpo extraño es material no tisular extraído del cuerpo del 
paciente. Algunas muestras, como las balas y las hojas de los cuchi- 
llos, constituyen una prueba forense fundamental y pueden usarse 
con propósitos legales. Un oblito de una cirugía previa tiene una 
importancia legal evidente. Otros elementos, como los implantes o 
fragmentos de metal, vidrio, madera o cualquier otro cuerpo extra- 
ño, también se conservan como muestras. Todos los cuerpos extra- 
ños se remiten secos, a menos que el cirujano solicite que se use otro 
método, 

Los artículos que pueden ser parte de pruebas forenses pueden 
entregarse para su análisis a la policía. Todo el material debe regis- 
trarse según la política hospitalaria relativa a las pruebas forenses. 
No puede entregarse ninguna muestra sin la documentación especí- 
fica expedida por el hospital. 


Amputaciones 

Después de una amputación, el cirujano le entrega el miembro 
al instrumentista para que lo retire del campo quirúrgico. En todos 
los casos debe evitarse que el paciente vea el procedimiento. El 
miembro amputado puede envolverse en un campo estéril descarta- 
ble y colocarse en un lugar protegido de la mesa auxiliar hasta que 
el circulante esté preparado para recibirlo del instrumentista. 
Entonces se lo envuelve en plástico o del modo establecido por la 
política hospitalaria. El destino final del miembro amputado depen- 
de de la voluntad del paciente. Puede enviarse a la morgue y man- 
tenerse allí hasta su muerte. Inicialmente, el miembro amputado 
debe registrarse y enviarse a analizar como cualquier otra muestra. 
En caso de que tenga un destino especial, debe quedar registrado en 
el parte quirúrgico del paciente y la pieza debe acompañarse de la 
documentación. 








Cortes por congelación 

Durante las operaciones que requieren analizar los tejidos para 
diagnosticar un cáncer puede necesitarse un análisis inmediato de la 
muestra. La cirugía puede durar más según los resultados del análi- 
sis. Este análisis inmediato se lleva a cabo mediante la congelación 
de los tejidos con posterior obtención de cortes delgados que pue- 
den evaluarse con el microscopio. El procedimiento se llama cortes 
por congelación. 

En general, el análisis de los cortes por congelación se programa 
antes de la operación para cerciorarse de que se pueda consultar al 
anatomopatólogo. Muchas veces debe identificarse la orientación de 
la muestra en relación con los márgenes de la herida, lo cual se rea- 
liza mediante la colocación de puntos en lugares estratégicas de la 
muestra O la pieza. Nunca se debe cortar ni quitar una sutura de una 
muestra. 

El instrumentista recibe la muestra y se la entrega inmediata- 
mente al circulante, retirándola del campo quirúrgico. Los cortes 
por congelación se mantienen humedecidos pero no completamen- 
te húmedos. Después de la consulta con el anatomopatólogo, es 
probable que se necesiten más muestras para cerciorarse de que no 
queden células anormales en los márgenes de la herida. 


Cultivos 

Los tejidos o líquidos de los que se sospecha un compromiso 
infeccioso se cultivan. En este proceso, se toma una pequeña mues- 
tra de la herida y se la envía para realizar un cultivo y un antibio- 
grama (descritos en los Capítulos 8 y 20). La infección que se sos- 
pecha se trata inmediatamente, antes de que se confirme el diagnós- 
tico. 

El muestreo se deposita en un tubo de cultivo, en un recipiente 
seco o en un medio líquido. Un tubo de cultivo contiene 1 o 2 hiso- 
pos (varillas plásticas cubiertas por algodón en uno de los extremos), 
que se arrastran sobre el tejido sospechoso y se reintroducen en el 
tubo. Algunos tubos para cultivo contienen un conservante en el 
fondo, que se libera cuando el tubo se comprime. 

Comúnmente, en una cirugía se toman 2 tipos de cultivos bac- 
terianos: aeróbios y anaeróbios, los cuales se describen en el 
Capítulo 8. Cada uno de ellos debe transferirse a un tipo específico 
de tubo. Tenga cuidado de no contaminar el exterior del tubo. 

Los cultivos deben retirarse del campo quirúrgico estéril inme- 
diatamente después de que se toman las muestras y enviarse al labo- 
ratorio para que se los analice. El laboratorio dispone de recipientes 
especiales para muestras anaeróbias, que son los que deben usarse 
para el tipo de muestra apropiado. 

El Cuadro 16-2 enumera la ubicación de algunas muestras 
comunes y los tipos de tejidos que se obtienen. 





Cuando el procedimiento quirúrgico ha finalizado, la herida se 
irriga y se cierra. El instrumentista empieza a preparar las suturas 
para el cierre antes de que se necesiten, lo cual en general es hacia el 
final de la cirugía, antes de la irrigación. 

Antes de cerrar, todo instrumental innecesario se retira del 
campo operatorio. Puede colocarse un campo quirúrgico limpio 
en los bordes de la herida para evitar que los restos tisulares de los 
campos quirúrgicos sucios se reintroduzcan en la herida. Los 
materiales para cerrar se colocan en la mesa de Mayo, junto con el 
portaagujas y gasas limpias. Los drenajes y los tubos de drenaje 
también se preparan en este momento. Entonces se cierra la heri- 
da según el protocolo del cirujano. Los campos sucios se llevan a 





Muestras importantes de diferentes sitios y tipos de infección 
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TIPOS DE MUESTRAS 





Sitio/tipo de infección Líquidos Tejidos Exudados y frotis Otros 
Aparato urinario 

Vejiga Orina 

Riñones Orina Biopsia renal 

Aparato digestivo Hisopado rectal Heces 
Intestino 

Boca lavados, gárgaras 

Hígado Biopsia hepática 

Vía biliar Bilis 

Abdomen Pus 


Aparato respiratorio 
Nariz 

Oídos 

Ojos 

Nasofaringe, garganta 
Pulmones 


Cavidad pleural 

Sistema nervioso central 
Meningoencefalitis (herpes) 
Absceso cerebral 

Aparato genital 

Uretra 


Vagina 


Cuello uterino 

Endometrio 

Piel y partes blandas 
Piel 

Herida 


Hueso y articulaciones 
Osteomielitis 

Articulaciones 

Septicemia 

Endocarditis 








Aspirado peritoneal 
líquido ascítico 


lavados 

Esputo 

lavado alveolar 
líquido pleural 


líquido cefalorraquídeo 
Pus, líquido cefalorraquídeo 


líquido de las vesículas 
Pus 


Pus 
Aspirado 
Sangre 
Sangre 


Biopsia pulmonar 


Biopsia cerebral 


Biopsia endometrial 
Biopsia cutánea 
Curetaje o raspado 


Hueso 


Válvula cardíaca 





Hisopado nasal 
Hisopado del oído 
Hisopado ocular 





Frotis uretral Microscopia 
directa y 
cultivo 

Frotis y muestra 
vaginal alta 


Frotis cervical 


Hisopado de la piel 
Hisopado de la 
herida 





Tomado de Mims C. et al.: Medical Microbiology, 2° ed., Londres, 1998, Mosby. 


la mesa de Mayo sólo cuando están cerradas las capas superficiales 
de la herida quirúrgica y se ha realizado el recuento final de las 


curaciones y se aplican otros materiales de la herida, según cuál sea 
el procedimiento que se llevó a cabo. Se cubre al paciente con man- 
tas tibias y se lo estabiliza para trasladarlo a la unidad de cuidados 
posanestesiológicos. 

Se reúnen y se clasifican todo el instrumental y los materiales 
quirúrgicos para llevarlos al área de descontaminación. 


gasas. 
D 

Cuando el cierre ha finalizado, se limpia el sitio de la herida con 
gasas húmedas y se colocan las curaciones, que se mantienen en el 
lugar con la mano mientras se retiran los campos. Se aseguran las 
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» La planificación de la cirugía consiste en su preparación. 
Requiere conocer el procedimiento, el equipo necesario, las 


preferencias del cirujano y los requerimientos específicos del 
paciente. -n o i o 
e La tarjeta de preferencias del cirujano es un documento o tar- 


jeta elaborados a partir de una base de datos que describen el 
instrumental, las gasas, los fármacos y las técnicas especiales 


específicos que usa un cirujano en particular. Se usa durante la 
preparación de la cirugía para cerciorarse de que todos los 
materiales necesarios estén disponibles en el momento en que 
ésta comienza. E E 
+ Los materiales estériles seleccionados para una operación se lle- 
van al quirófano asignado en un carro. — : 
+ La caja se “abre” una vez que el equipo no estéril del quirófa- 
no está organizado de una manera lógica. 
+ Los materiales y el instrumental estériles se abren guardando 
los recaudos para protegerlos de la contaminación. E 
+ El instrumentista organiza el material estéril. En este momen- 
to se preparan y se disponen el equipo, el instrumental y los 
materiales. — ca 
» Todo material que pudiera quedar olvidado en la herida qui- 
 rúrgica se somete a un recuento según el protocolo aceptado. 
» Todos los miembros del equipo son responsables de que se rea- 
lice un recuento preciso. Sin embargo, los que llevan a cabo el 
recuento son el instrumentista y el circulante, y su obligación 
es hacerlo en la forma indicada. 

+ El instrumentista no puede perder la cuenta de ningún mate- 

rial de recuento en ningún momento del procedimiento. 

Siempre debe saber qué clase de material y cuántos objetos hay 

nitro el paciente. 

s materiales se “pierden” cuando no se siguen los protocolos 

: stablecidos para su manipulación y uso. Puede deberse a 

“eventos adversos que se presentan durante la cirugía o a negli- 

o geadas ooo : 

$ Si es imposible establecer el destino de un objeto de recuento, 

-© es necesario comunicárselo al cirujano. Aunque el objeto se 

encuentre, se realiza un informe del incidente que se eleva a las 
autoridades de la institución sanitaria. 

+ Todos los años, miles de pacientes sufren por los errores que se 
cometen con el lado quirúrgico, con la cirugía o con el propio 
paciente. Para reducir el número de pacientes perjudicados, se 
realiza un receso antes del comienzo del procedimiento. Este 













1. ¿Cuál cree que sea la parte más difícil de la preparación de una 
cirugía? ¿Cómo piensa mejorar su desempeño en este proceso? 

2. Al preparar una cirugía, ¿por qué se abren primero los artícu- 
los grandes y pesados? 

3. Durante la preparación de la cirugía, muchas veces no parece 
haber espacio suficiente para colocar materiales en la mesa 
estéril. ¿Qué estrategias emplearía para resolver este problema? 

4. ¿Por qué los materiales estériles se deben tocar lo menos posi- 
ble mientras se prepara una cirugía? 

5. ¿Por qué debe realizarse un recuento quirúrgico? 

6. ¿Quién puede llevar a cabo el recuento? 

7. ¿Cuándo se llevan a cabo los recuentos? 

8. ¿Quién es legalmente responsable del recuento quirúrgico? 


II ÓN 


o protocolo debe ser cumplido todos los integrantes del equipo 
E . - quirúrgico. ; 


ni 


E) 












$ 


Durante el receso se verifican la identidad del paciente y el 
lado, el sitio y el procedimiento planificado, y la documenta- 
ción legal que acompaña al paciente hasta el quirófano. Si se 


constata alguna discrepancia, se detiene la cirugía. 


a 


El instrumentista es el responsable de mantener un campo. 
quirúrgico seguro y ordenado. : : : 

- En todos los procedimientos en los que se realiza una incisión 
se usan gasas o protectores oculares, fundamentalmente para la 
hemostasia y la disección tisular. Todas las gasas vienen con 
una tira radioopaca de manera tal que puedan verse en las 
radiografías. 

Las gasas de disección pequeñas se usan sólo montadas en una 
pinza para evitar perderlas en la herida. ; i 
Durante la cirugía, el instrumentista tiene la responsabilidad 
de entregar el instrumental correcto en el momento oportuno. 
Mantiene los instrumentos limpios, sin restos de tejidos ni 
sangre, y protegidos. Aa o o 

+ Los instrumentos se entregan empleando métodos aceptados 

que le permiten al cirujano mantenerse concentrado en la heri- 

da quirúrgica mientras recibe el instrumental. E 

Los materiales punzocortantes se introducen en el campo qui- 

rúrgico mediante la técnica de la zona neutral (área donde no se. 

debe tocar). Ésta es un tablero magnético o una caja metálica 
con un receptáculo que se encuentra en cerca de la herida qui- 
rúrgica, y es donde se colocan los instrumentos punzocortantes. 

Cualquier tejido o elemento extraído del cuerpo del paciente 

durante la cirugía es una muestra. Las muestras se conservan: 

en forma específica sobre el campo quirúrgico para evitar q 

se pierdan o se dañen. o a 

Muchas veces las muestras quirúrgicas se usan pa determina 

los límites de una neoplasia. Se usan marcadores para orientar | 

muestra en relación con su ubicación anatómica en el cuerpo 

e La preservación de las muestras sobre el campo quirúrgico e : 

responsabilidad del instrumentista. Los errores en su trat = 

miento o identificación pueden tener consecuencias devasta: 

doras. a o 

Todas las muestras que se envían para realizar un análisis ana- 

tomopatológico van acompañadas de una documentación 

minuciosa. Para evitar errores, los recipientes para las muestras 
se rotulan antes de recibir el tejido. : 


o. 


» 















> 


o: 


9. ¿Por qué se recomienda emplear la técnica de la zona neutral 
(área donde no se debe tocar) al manipular instrumental pun- 
zocortante? 

10. ¿Cuáles son las responsabilidades específicas del instrumentis- 
ta en el tratamiento de las muestras tisulares? 

11. Analice las consecuencias de (a) perder una muestra y (b) iden- 
tificar erróneamente una muestra. 
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Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

+ Describir los métodos quirúrgicos de la hemostasia. 

e Analizar la estructura y las propiedades de las suturas. 

+ Describir el sistema de medidas que se usa para las suturas. 

» Identificar las agujas quirúrgicas por el tamaño y el tipo de punta. 

+ Identificar las precauciones necesarias para evitar pinchazos 
durante la colocación de los puntos. 


e Analizar los distintos tipos de curaciones y las situaciones en las 
cuales se usan. 

> Describir los drenajes comunes de las heridas y las situaciones en 
las cuales se usan. 

+ Explicar el proceso de cicatrización. 

e Analizar las complicaciones posoperatorias de las heridas. 








ias 1: Formación de cicatrices, especialmente en 
las vísceras abdominales. Bandas de tejido fibroso entre el peri- 
toneo visceral y las paredes del abdomen. 

angarzada o afraumótica: Aguja sin ojo unida a un hilo 
de sutura. 








lada: Aguja con lados cortantes y ambos lados pla- 
nos s usada en la cirugía oftálmica. 

] >: Aguja de sección redonda ahusada y cuerpo curvo 
con punta roma que suele emplearse en órganos muy vasculari- 
zados, como el hígado. 


inver 











ias: Agujas quirúrgicas curvas con 3 
bordes cortantes, uno de los cuales está en la cara externa de la 
curva de la aguja. 








: Confección quirúrgica de una unión entre 2 vasos, 
espacios u órganos normalmente separados. 
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proximar: Unir dos tejidos mediante puntos de sutura u otros 
elias 

Bro ro {B & S}: Medida estándar empleada para 
determinar el diámetro de los alambres de acero inoxidable usa- 


dos e en ela 












id de los materiales de 






Jesos: Material sintético ceroso y moldeable usado 
para controlar el sangrado capilar sobre las superficies óseas. 
Cicatriz: Formación de tejido conectivo permanente en el sitio de 

un traumatismo. 
20: Matriz proteica del tejido conectivo o conjuntivo. 
racción o retracción: Fibrosis de un músculo, una aponeu- 
rosis, la piel o una cápsula articular que no puede movilizarse 
mediante flexión o extensión. 




















Steni: en cirugía plástica, tipo de vendaje que con- 
siste en el un apósito grueso que se coloca a presión 
para mantener el contacto entre el injerto de piel y el sitio 
injertado. (Nombre dado por Charles Thomas Stent, odontó- 
logo británico que en el siglo XIX inventó la “masa de Stent”, 
una resina que servía como material de contención no reac- 





tivo.) 

Curación por prin n:i Proceso de cicatrización des- 
pués de una reparación E limpia. 

Curación 3 inie n: Curación natural de una 





herida sin suturas u otros a de aproximación de los te- 
pass 






: Cierre primario postergado de 
una herida. Ciao de la herida de rutina después del período de 
cicatrización. 

Del cia: Separación de los planos de una herida quirúrgica; 
puede ser sólo parcial y superficial, o completa, con rotura y 
separación de todos los planos. 

Extirpación de tejidos desvitalizados, restos tisu- 

lares y cuerpos extraños de una herida. Se realiza en lesiones 

traumáticas, quemaduras y heridas infectadas antes de la cirugía 

o como parte de un procedimiento quirúrgico. 

 Protrusión de un órgano interno a través de una 
herida o de una incisión quirúrgica. 

Complicación de una infección de la herida en la que apa- 

recen uno o más trayectos fistulosos en la herida, que sigue dre- 

nando pus o líquidos. Esto impide que la herida cicatrice. 

PEA a i elasticidad de un material de sutura. 

jido: Característica de algunos materiales de 
sutura que Pudo fricción entre > hilo y el tejido. 

Fuerza lénsil o fuerza tensión: Cantidad de fuerza o tensión 
que una hebra de hilo puede operar sin romperse. 

inerle: Que causa poca o ninguna reacción en el tejido o con otros 
materiales, 

Jareta en bolsa de tabaco: Técnica de sutura en la que una sola 
hebra de hilo se pasa de adentro hacia afuera en toda la circun- 
ferencia de la luz de un órgano y luego se ajusta como una bolsa 
de tabaco. 
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La herida quirúrgica 


CAPÍTULO 17 


SAGA 









i da: Hebra de hilo tomada en el extremo con la 
punta de un instrumento. 

Or. Atar o anudar mediante ligadura un vaso o conducto. 

ic: Para el material de sutura, reenrollamiento del hilo una 
vez retirado del paquete. 

: Formación excesiva de tejido cicatrizal que puede pro- 
ducir alteraciones estéticas y funcionales. 

c Pequeños tubos por los que 
se enhébras los puntos de contención para evitar que corten la 
piel del paciente. También se los llama puntos capitonados o de 
canutillo. 

















: Procedimiento quirúrgico en la que una porción de 

tejido o un Órgano se extirpa. 

da: Sustancia química usada para tratar el catgut y 
hacerlo resistente a la absorción tisular. 


rG con a 


G CO 








3: Sutura con una aguja en cada extremo; 
se usa para aproximar estructuras circulares o tubulares. 
5 1: Método de sutura que emplea una sola hebra de 
hilo para la aproximación de los tejidos. 
i ión: Sutura fuerte e irreabsorbible que se colo- 
ca detrás de los puntos principales de piel y a través de todos los 
planos de la pared y que sirve para la contención o el refuerzo 
del cierre. También llamada segunda línea de sutura o puntos 
_capitonados. 





Ol 











Combinación de suturas y 
je diseñadas para pd el hilo fácilmente. 
a c os: Técnica de sutura para reaproxi- 
mar tejidos que usa punos Individuales, 
ir sorbible: Material de sutura que resiste la degrada- 
ción por parte de cuerpo. 
il Hilo compuesto por una sola hebra de 












O: Sutura trenzada o enrollada. 
ble: Material de sutura que es degradado y dige- 
rido por las enzimas lisosómicas celulares. Luego es absorbido 
por el organismo. 
de Esmarch: Vendaje enrollado de goma o látex que se 
usa en forma de torniquete para exanguinar un miembro. 











TT 





El manejo de la herida quirúrgica es una responsabilidad del 
equipo que implica varias habilidades. Desde el momento en que se 
realiza la incisión hasta que ha finalizado la cicatrización de la heri- 
da, se requieren muchos pasos para llegar a un resultado quirúrgico 
exitoso. Entre estos pasos están la hemostasia, el cierre con puntos y 
demás formas de aproximación tisular, el uso de implantes, el dre- 
naje de la herida y las curaciones. Este capítulo aborda estos temas 
en lo que se refiere al período intraoperatorio. Se incluyen los pro- 
cesos de cicatrización y las complicaciones de la herida para tener 
una comprensión holística del manejo de la herida quirúrgica. 

El cuidado exitoso de la herida quirúrgica depende de algunos 
principios esenciales: 

1. El tratamiento delicado de los tejidos. 

2. El control del sangrado tan eficazmente como sea posible. 

3. El uso del instrumental y las suturas apropiadas para cada teji- 

do. 

4. El uso cuidadoso pero eficaz de los tiempos para minimizar la 

exposición tisular. 

5. La minuciosa técnica aséptica para prevenir las infecciones. 


A O A O A A EERE 








Uno de los objetivos más importantes durante la cirugía es man- 
tener la hemostasia. En términos técnicos, hemostasia es el control 
del sangrado por medio de suturas, instrumental quirúrgico, ener- 
gía térmica (p. ej., electrocirugía) y fármacos. En términos fisiológi- 
cos, es la conservación de la volemia, necesaria para la vida. En la 
herida se controla el sangrado para prevenir las infecciones y promo- 
ver la cicatrización. La sangre puede transformarse en un obstáculo 
para la cicatrización, porque forma una barrera física entre los bor- 
des tisulares. Un sangrado descontrolado o una hemostasia ineficaz 
pueden tener como consecuencia la formación de un hematoma, es 
decir, de una colección de sangre que puede transformarse en una 
fuente de infección. Además, un hematoma grande puede influir 
sobre los nervios y los vasos sanguíneos regionales. 


EL PROCESO DE LA COAGULACIÓN 








El proceso natural de la coagulación en el cuerpo tiene lugar a 
través de una serie o “cascada” de eventos, cada uno de los cuales es 
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desencadenado por el precedente. El mecanismo se inicia cuando se 
lesiona un vaso sanguíneo. Los eventos posteriores son: 

1. Vasoespasmo. El vaso sanguíneo se retrae y se contrae, lo cual 
reduce el flujo sanguíneo a través del vaso. 

2. Formación del tapón plaquetario. Las plaquetas se agregan 
en el área y forman un tapón. La presencia de las plaquetas 
inicia la liberación de los factores de la coagulación en el 
plasma. 

3. Comienzo de la coagulación. Se forma una malla de hebras 
de fibrina alrededor de las células sanguíneas, creando un 
coágulo. Este proceso es iniciado por los factores de coagu- 
lación (sustancias orgánicas que circulan en la sangre) 
(Recuadro 17-1). La coagulación se activa a través de 2 vías: 
la extrínseca y la intrínseca. La vía intrínseca se activa por 
los factores presentes en la sangre. La vía extrínseca ocurre 
en los tejidos. 

En la coagulación participan numerosas sustancias que interac- 
túan en un elaborado mecanismo de retroalimentación. Si falta 
alguno de estos factores, a causa de alguna anomalía genética o algu- 
na enfermedad, la hemostasia se altera. Por supuesto, en los casos de 
traumatismos graves, la hemorragia puede superar los mecanismos 
fisiológicos naturales para controlar el sangrado. En estos casos se 
requiere la hemostasia quirúrgica. 


FÁRMACOS Y AGENTES HEMOSTÁTICOS 


Trombina tópica USP 


La trombina tópica USP (Farmacopea de los Estados Unidos) 
viene comercialmente preparada como un polvo o solución secos 
derivados de fuentes bovinas o humanas (trombina recombinante 
humana). Cuando se aplica en tejidos sangrantes, se asocia con el 
fibrinógeno y promueve la coagulación. 

El polvo tópico se aplica directamente sobre una superficie san- 
grante o se mezcla con solución salina isotónica inyectable para usar 
como un espray o para humedecer gasas hemostáticas. Los materia- 
les hemostáticos secos, como el Gelfoam? (esponja de gelatina reab- 
sorbible) o las gasas planas que se usan en neurocirugía, pueden 












Nomenclatura 

El Fibrinógeno 

ell Protrombina 
Ma -Tromboplastina, tromboquinasa 





< Factor IV* o 

NVE Proacelerina, factor lábil 

Factor IV* = 

< VII : Acelerador de la conversión de la 

protrombina: sérica 

MI : Globulina antihemofílica 

Kos - Componente plasmático de la trom- 
boplastina 


Factor de Christmas 

Factor de StuartPrower 

Factor de Hageman E 
Factor estabilizante de la fibrina 





* los factores IV y V! son ahora obsoletos. 








as 


empaparse en una solución de trombina y aplicarse al tejido san- 
grante. 





La trombina nunca se inyecta en los vasos sanguíneos. 








Gelatina reabsorbible USP 


La gelatina reabsorbible es un material esponjoso seco derivado 
de tejido porcino. Se usa para promover la coagulación en los capi- 
lares sangrantes. Cuando se aplica a los tejidos, absorbe la sangre 
rápidamente y forma un coágulo artificial. El coágulo es resultado 
de una acción mecánica más que de una acción química del mate- 
rial. La gelatina reabsorbible es mejor conocida por sus nombres 
comerciales Gelfoam, Gelfilm* y Surgifoam?, que vienen en cua- 
drados que se recortan según la medida necesaria. 

+ Los agentes hemostáticos reabsorbibles no se usan sobre tejido 
nervioso ni óseo porque pueden producir lesiones graves. 





Preparación de la gelatina hemostática 

El instrumentista recibe la esponja como agente estéril en plan- 
chas pequeñas y cuadradas que se recortan en trozos más pequeños, 
según la aplicación quirúrgica, como lo solicite el cirujano. Los tro- 
zos de esponja se sumergen en solución salina normal o en trombi- 
na tópica, O se usan secos. 

Tras sumergirse los trozos de esponja en solución salina, deben 
retirarse y comprimirse para extraer el aire. Después vuelven a colo- 
carse en solución salina y se dejan allí hasta el momento de usarlos. 
Si la esponja no se expande, debe retirarse de la solución y compri- 
mirse de nuevo. El instrumentista puede ofrecer los trozos de espon- 
ja en un recipiente pequeño. 





los trozos de Gelfoam sin usar o desechados deben mantener- 
se alejados de la herida quirúrgica de manera que no entren 
en ella. 


Celulosa oxidada USP 


La celulosa oxidada viene en mallas y en polvo. Siempre se apli- 
ca seca. Cuando entra en contacto con la sangre forma rápidamen- 
te un coágulo gelatinoso que es reabsorbido por el cuerpo durante 
el proceso de cicatrización. La celulosa oxidada se conoce como 
Surgicel*. 


Preparación de la celulosa oxidada 

La celulosa oxidada debe mantenerse seca antes de usarse en los 
tejidos. Si se deja humedecer, es difícil de manejar y se deforma. 
Viene en pequeñas tiras o en cuadrados, que tal vez deban recortar- 
se con tijeras de hilos. Entonces pueden ofrecerse al cirujano los tro- 
zos de celulosa oxidada en un pequeño recipiente. Cualquier mate- 
rial de desecho debe retirarse del campo operatorio para que no 
ingrese (o reingrese) en la herida quirúrgica. 


Colágene hemestático reabsorbible 

El colágeno hemostático reabsorbible se fabrica a partir de colá- 
geno bovino y se comercializa seco, en polvo, en planchas y en 
esponjas. El Avitene? está aprobado para ser usado en todas las ciru- 
gías y también viene en aplicadores precargados para usar en las 
endoscopías. En su presentación en polvo se aplica directamente 
sobre las superficies capilares. Las planchas pueden colocarse alrede- 
dor de las anastomosis vasculares para ayudar a formar un sello. El 











colágeno reabsorbible Instar* se comercializa en polvo, en planchas 
5 P 

y en almohadillas, no está aprobado para todos los tejidos. La pre- 
paración y el modo de empleo del colágeno hemostático reabsorbi- 
ble son idénticos a los de la celulosa oxidada. 


Hemostasia ósea 

La hemostasia ósea se realiza mediante oclusión usando una sus- 
tancia cerosa habitualmente denominada cera para huesos o cera ósea. 
Clásicamente, este material se ha elaborado a partir de la combina- 
ción de cera de abeja con otros aditivos. Actualmente se dispone de 
un nuevo material derivado del óxido de etileno y el óxido de pro- 
pileno (Ostene®) como alternativa a las preparaciones de cera de 
abeja. Todos los materiales que se usan para mantener la hemostasia 
ósea deben entibiarse un poco antes, lo cual se logra amasándolos 
entre los dedos. Luego se los puede ofrecer al cirujano en pequeños 
trozos en un recipiente. 


» 


AUTOTRANSFUSION 





En este contexto, la autotransfusión es la recolección de sangre 
del paciente en el campo operatorio y la reinfusión en el mismo 
paciente. Para esto se necesita un equipo especial, como un recupe- 
rador intraoperatorio de sangre para transfusión autóloga (Cell 
Saver*). La sangre se recoge mediante una cánula de aspiración 
especial y se lleva a través de una tubuladura directamente al recu- 
perador intraoperatorio de sangre para transfusión autóloga, que 
limpia y anticoagula la sangre y separa las células sanguíneas de los 
componentes indeseables. La autotransfusión es un procedimiento 
aceptable para pacientes que, por razones religiosas, culturales, etc., 
se niegan a recibir una transfusión de sangre de otra persona. Los 
pacientes pueden también escoger realizarse una extracción de su 
propia sangre para almacenarla y usarla posteriormente, en el 
momento en que esté programada la cirugía. Sin embargo, existe 
alguna controversia con respecto a si esta metodología debilita al 
paciente que espera ser sometido a una cirugía mayor, y podría no 
ser beneficiosa. 
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COAGULACIÓN TER 
Y FULGURACIÓN 


En cirugía, la coagulación se realiza mediante diversos recursos 
tecnológicos, como la unidad electroquirúrgica (electrobisturí, 
electrocauterio o simplemente electro), el láser, la fulguración y el 
bisturí ultrasónico. Estos recursos se tratan en detalle en el 
Capítulo 19. 























El torniquete neumático (Fig. 17-1) se usa en la cirugía de los 
miembros para mantener un campo operatorio exangiie. El man- 
guito del torniquete es una vejiga o saco de aire de un material dis- 
tinto del látex y está envuelto en un manguito de nailon similar al 
que se usa para tomar la tensión arterial. Los manguitos del torni- 
quete vienen en diversos tamaños, y su anchura varía. Antes de 
colocar el torniquete en el miembro, la región que va a envolverse 
con él se venda con un material acolchado suave (Webril9), que a 
medida que se coloca se ajusta a la forma de la pierna o el brazo. 
Luego se aplica el torniquete sobre el acolchado Webril (todavía 
desinflado). 

Para mantener el campo operatorio exangie, el miembro se 
envuelve secuencialmente con una venda de látex flexible (venda de 
Esmarch) de distal a proximal, hasta el nivel del torniquete (Fig. 17- 
2). De esta manera se exanguina el miembro (se exprime la sangre), 
al expulsar la sangre en dirección proximal desde el campo operato- 
rio. El torniquete neumático se infla con la venda de Esmarch colo- 
cada, lo cual evita que la sangre vuelva a los vasos sanguíneos. Una 
vez que el torniquete alcanza la presión indicada, se quita la venda 
de Esmarch. 

El uso incorrecto del torniquete neumático se asocia con necro- 
sis tisular y lesión vascular y nerviosa. Estos torniquetes son aplica- 
dos y controlados sólo por personal entrenado, que observa las 
siguientes precauciones de seguridad para evitarle lesiones al 
paciente: 





- Figura 17-1 Torniquete neumático. El torniquete se aplica en el miembro que va a ope- 
rarse, y se establece la presión adecuada en la unidad de control digital. 





gica 








Figura 17-1 Tomiquete neumático. El torniquete se aplica en 
el miembro que va a operarse, y se establece la presión ade- 
cuada en la unidad de control digital. 


+ El período que transcurre entre que se infla y se desinfla el torni- 
quete neumático se denomina “tiempo del torniquete” y se esta- 
blece con precisión. Tanto el momento del inflado como el del 
desinflado se documentan en la ficha quirúrgica del paciente. 

+ El torniquete puede permanecer inflado hasta 1 hora en el 
miembro superior y de 1 '/⁄2 a 2 horas en el miembro inferior. Al 
cabo de ese tiempo, el paciente corre el riesgo de sufrir lesiones 
vasculares y nerviosas, además de necrosis tisular, como conse- 
cuencia de la isquemia. 

= El cirujano o el enfermero circulante aplican el torniquete. 

> En un paciente adulto, la presión del torniquete no debe exceder 
los 50 a 75 mm Hg por encima de la tensión arterial sistólica del 
paciente en el miembro superior, ni los 100 a 150 mm Hg por 
encima de la tensión arterial sistólica en el miembro inferior. En 
un paciente pediátrico, el límite superior de presión es el de los 
100 mm Hg por encima de la tensión arterial sistólica del 
paciente. 

Todas las instituciones tienen políticas estrictas inherentes al uso 
del torniquete neumático. 

Es necesario evitar que se filtre la solución de preparación del 
paciente (antiséptico) y humedad debajo del manguito del tor- 
niquete, porque esto puede causar quemaduras. 

Antes de inflar el manguito, se debe evaluar el indicador de la 
presión. 

> Sila cirugía se prolonga más allá del tiempo recomendado, el 
torniquete se desinfla durante 10 minutos y después vuelve a 
inflarse. Ni bien se desinfle el torniquete, el campo operatorio se 
llenará de sangre, por lo cual se debe mantener una hemostasia 
rigurosa. 

Después de sacar la venda de Esmarch, el instrumentista siem- 
pre debe enrollarla porque puede necesitarse otra vez durante el 
procedimiento. 

El circulante evalúa el lugar para colocar el torniquete neumáti- 
co antes de hacerlo. El sitio se reevalúa cuando se retira el torni- 
quete y todo se registra en la ficha operatoria del paciente. 








Los materiales de sutura se usan para aproximar los tejidos (es 
decir, para mantener los tejidos unidos mediante puntos) mientras 
se produce la cicatrización y para ligar vasos sanguíneos o estructu- 
ras tubulares. En cirugía, sutura puede aludir a una hebra de hilo o 
a la combinación de una hebra de sutura y una aguja. A los paque- 
tes de material de sutura también se les dice simplemente “suturas”. 
Los materiales de las sutura pueden ser sustancias químicas sintéti- 
cas, proteínas animales, metales o fibras naturales, El material en sí 
es uno de los factores determinantes de cómo y cuándo se usa la 
sutura en el cuerpo. 


ESTUDIO Y APRENDIZAJE SOBRE 
SUTURAS 


Las suturas y las agujas vienen en una gran variedad de calibres 
y materiales (Cuadro 17-1). Las técnicas y los conocimientos para 
manejar estos materiales se adquieren con el tiempo mediante repe- 
tición y estudio. Los fabricantes de suturas saben que el instrumen- 
tista y el circulante tienen que identificar rápidamente el tipo de 
sutura que necesitan. Los paquetes tienen colores codificados según 
el tipo de hilo y muchas veces hay un dibujo de las agujas en el rótu- 
lo del paquete para ayudar a una rápida selección y entrega en el 
campo estéril. Dados los diversos tipos de suturas y agujas, puede 
haber equivocaciones, e idénticos materiales de sutura producidos 
por distintos fabricantes tienen nombres diferentes. El mismo mate- 
rial de sutura producido por un fabricante puede estar teñido de un 
color distinto por otro fabricante. Estos problemas se superan traba- 
jando con los mismos cirujanos y acostumbrándose a sus preferen- 
cias. 





REGLAMENTOS SOBRE LAS SUTURAS 





Los fármacos y los materiales que se usan en los Estados Unidos 
deben estar aprobados por la Food and Drug Administration (EDA), 
organismo federal, y por la United States Pharmacopoeia (USP). La 
USP se inició como una organización de médicos que fijó los están- 
dares mínimos para los productos y las sustancias de uso médico. 
Estos estándares fueron adoptados por el Gobierno Federal y ahora 
están incluidos en las regulaciones de la FDA. Todas las sustancias 
(incluidos los productos para suturar) que llevan el rótulo de la USP 
deben cumplir con los estándares mínimos. Entre los estándares 
para los materiales de sutura se encuentran las regulaciones para el 
calibre, la resistencia a la tensión (fuerza ténsil) y la esterilidad. 
Otros estándares se relacionan con la presentación, la tinción de la 
sutura y la integridad de las agujas. La European Pharmacopoeia (EP) 
fija los estándares para las suturas que se usan en los países de la 
Unión Europea (UE), incluso para las suturas que fabrican y distri- 
buyen empresas estadounidenses. 


ESTRUCTURA Y PROPIEDADES 
DE LAS SUTURAS 


Es importante familiarizarse con las características de los distin- 
tos tipos de sutura. Estas cualidades, que contribuyen en la elección 
de la sutura que realiza el cirujano para un tejido y aplicación en 
particular, incluyen: 

> Características físicas: la estructura de la sutura y sus dimen- 
siones, resistencia y calibre. 
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Nombres comerciales y tipos de sutura 



































Nombre? Color Calibres Material Estructura Absorción Usos 
Violeta 7002 Poliéster Monofilamento  Reabsorbible Partes blandas en genera 
Castaño ` Oftalmología 
Verde 80 a 2 Ácido poliglicólico  Trenzada Reabsorbible Partes blandas en genera 
Violeta Recubierta Oftalmología 
Castaño 
Violeta 60 al Poliglitona Monofilamento  Reabsorbible Partes blandas en genera 
Castaño 
Verde 9 a 8-0 Poliéster Trenzada Ireabsorbible Partes blandas en genera 
Blanco Cinta de 1 (sin recubrir] Retorcida Cirugía cardiovascula 
a3 mm Acintada 
Celeste 100 a 2 Polipropileno Monofilamento  Irreabsorbible Partes blandas en genera 
Cirugía cardiovascula 
Dexon’ ll Castaño  Ó0a2 Ácido poliglicólico  Trenzada Reabsorbible Partes blandas en genera 
Syneture Verde Recubierta Ligaduras 
Oftalmología 
Ethilon Negro 10-0 Nailon Monofilamento Pérdida gradual Partes blandas en genera 
Ethicon * Cirugía cardiovascular 
Oftalmología 
Neurocirugía 
Force Fiber Blanco 2002 Polietileno Monofilamento — Irreabsorbible Partes blandas en genera 
Deknatel Ortopedia 
Catgut 0 Marrón 7003 Colágeno bovino/  Monofilamenio Rápidamente Partes blandas en genera 
cromado Azul ovino Sin recubrir absorbible  Ligaduras 
a Oftalmología 
Catgut simple. Amarillo  70a3 Colágeno bovino/  Monofilamento  Reabsorbible Partes blandas en genera 
Azul ovino Sin recubrir Ligaduras 
Oftalmología 
Verde 70a1 Copolímero de Monofilamento  Reabsorbible Partes blandas en genera 
poligliconato Cirugía cardiovascular 
Verde 60a5 Poliéster Trenzada Irreabsorbible Partes blandas en genera 
Blanco Cirugía cardiovascular 
Oftalmología 
Neurocirugía 
Violeta 60 a 2 Poliglecaprona 25 Monofilamento  Reabsorbible Partes blandas en general 
Natural ligaduras 
Piel 
Ginecología 
Verde 100 a 2 Polibúster Monofilamento — Irreabsorbible Partes blandas en general 
Cirugía cardiovascular 
Oftalmología 
Nurolon Negro 60a 1 Nailon Trenzada Pérdida gradual Partes blandas en general 
Ethicon Cirugía cardiovascular 


Oftalmología 
Neurocirugía 








Violeta 90 a 2 Polidioxanona Monofilamento  Reabsorbible Partes blandas en general 
Celeste Cirugía cardiovascular 
Oftalmología 
Perma Hand Negro 90a5 Derivado de seda  Trenzada Pérdida gradual Partes blandas en general 
Ethicon naturol Recubierta con Cirugía cardiovascular 
cera Oftalmología 








Neurocirugía 


Continúa 
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Nombres comerciales y tipos de sutura - continuación 





Nombre? Color 


Verde 


Blanco 


Violeta 


Celeste 


Azul 








Sofsilk 
Syneture 


Negro 
Blanco 


Plata 
natural 


Verde 


Celeste 


Verde 
Blanco 


Azul 
Blanco 


Violeta 
Natural 





Calibres 


90 a 7-0 


80 a 2 


100 a 2 


90a5S5 


102 a 2 


100 a 9 


80a5 


8-0a3 


EAEE 


PTFE: Politetrafluoroetileno (tef 


Material 


Poliéster 


Lactómero de 
glicólico/láctico 


Polipropileno 


Hexafluoropropileno 


-VDF 


Seda natural 


Aleación de acero 


Polietileno 


Polipropileno y 
polietileno 


Poliéster 


Poliéster 


Poliglactina 910 


önk: Calibre Brown 8. Sharp (B & S) 


Propiedades intrínsecas: flexibilidad, elasticidad y memoria 


(reenrollamiento). 


Propiedades de reabsorción: los efectos de los tejidos sobre la 
sutura, su resistencia a la digestión (degradación del material 
a partir de la acción lisosómica de las enzimas celulares) y la 


reabsorción. 


Bivactividad. el efecto de la sutura sobre los tejidos. 


Estructura 


Recubierta con 


PTFE 


Trenzada 


Moncfilamento 


Monofilamento 


Trenzada 

Recubierta con 
cera o con 
silicona 


Monofilamento 
Trenzada 


Trenzada 

Monofilamento 

Recubierta o sin 
recubrir 


Monotfilamento 


Trenzada 
Impregnada en 
PTFE 


Trenzada 

Sin recubrir o 
recubierta 
con silicona 


Trenzada 
Monofilamento 





Reabsorción 


Ireabsorbible 


Reabsorbible 


Irreabsorbible 


Irreabsorbible 


Irreabsorbible 


Irreabsorbible 


Irreabsorbible 


Encapsulación 
gradual 


Irreabsorbible 


Irreabsorbible 


Reabsorbible 





Usos 


Partes blandas en genera 
Cirugía cardiovascular 


Partes blandas en genera 
Ligaduras 
Oftalmología 





Partes blandas en genera 
Cirugía cardiovascular 

Oftalmología 
Neurocirugía 


Partes blandas 

Cirugía cardiovascular 
Oftalmología 
Neurocirugía 


Partes blandas en general 
Cirugía cardiovascular 

Oftalmología 
Neurocirugía 








Ortopedia: hueso y partes 
blandas 


Partes blandas en general 
Cirugía cardiovascular 
Oftalmología 
Neurocirugía 


Partes blandas en general 
Cirugía cardiovascular 
Oftalmología 





Partes blandas en general 
Cirugía cardiovascular 


Partes blandas en general 
Cirugía cardiovascular 
Oftalmología 
Neurocirugía 











Partes blandas en general 
Oftalmología 
Ligaduras 





Composición: la composición química y el origen del mate- 
rial que se usa para fabricar la sutura. 


Caracteristicas fisicas 
Estructura 


En líneas generales, las suturas entran en 2 categorías estructu- 


rales principales: 





Suturas monofilamento: una sola fibra continua elaborada 
con un polímero químico (cadenas largas de la misma molé- 
cula) comprimida y estirada. 
Suturas multifilamento: múltiples filamentos que juntos 
forman una hebra. A su vez, la sutura multifilamento se sub- 
divide en 2 tipos: 
Retorcida: varias fibras retorcidas en la misma dirección. 
Trenzada: varias fibras entretejidas (trenzadas). 

En general las suturas trenzadas y retorcidas están recubiertas 
con teflón o alguna otra sustancia química similar para reducir la 
fricción sobre el tejido al suturar. La Figura 17-3 muestra las 2 
estructuras básicas de las suturas. 


Acción capilar 

Las suturas elaboradas con hebras multifilamento absorben la 
humedad y retienen líquidos orgánicos (lo cual se denomina capila- 
ridad o acción capilar). Si hay bacterias, los materiales de sutura con 
una gran acción capilar pueden retener y diseminar la infección a 
través de sus fibras. Cuando el riesgo de infección es elevado, es pre- 
ferible usar suturas con baja capilaridad. 

Algunas suturas multifilamento están recubiertas para reducir la 
fricción sobre el tejido y la capilaridad. En el pasado, las suturas 
reabsorbibles estaban recubiertas con un material irreabsorbible 
como cera de abeja, parafina o silicona. Las coberturas cuya compo- 
sición es similar a la de las suturas son biocompatibles y causan una 
menor reacción tisular. 





Sutura monofilamento Sutura multifilamento 


Figura 17-3 Suturas monofilamento y multifilamento trenza- 
da. [Modificado de Rothrock JC: Alexanders care of the 
patient in surgery, 12° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 


Tamaños de las suturas de acero inoxidable 


ERRATA 
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Calibre 

El calibre de una sutura es su diámetro. El sistema de numera- 
ción de la USP indica el diámetro externo de la sutura y asegura que 
el calibre sea uniforme, independientemente del material del que 
esté hecha. Por ejemplo, una sutura de seda 2-0 tiene el mismo diá- 
metro que una sutura de nailon 2-0. 

El grosor de las suturas va de 12-0 (la más delgada) a 5 (la más 
gruesa). Cuanto mayor es el grosor, mayor es el calibre designado. 
Por ejemplo, una sutura 2 es más gruesa que una 0. Las suturas más 
delgadas que 0 se designan con más ceros. Por ejemplo, el calibre de 
las suturas 2-0 es el promedio para los tejidos de la pared abdomi- 
nal. Las suturas 11-0 se usan en microcirugía, y son lo suficiente- 
mente delgadas como para quedar suspendidas en el aire. Las sutu- 
ras de este calibre son muy delicadas y costosas, y se las debe mane- 
jar con cuidado. 

Antes, el calibre de las suturas de acero inoxidable se determina- 
ba en base al Calibre Brown & Sharp (B & S) y no a lo estableci- 
do por la USP. Estos números comienzan en el 38/40 (el más delga- 
do) y llegan al 18 (el más grueso). Hoy en día, el calibre de las sutu- 
ras de acero inoxidable se determina según los estándares de la USP. 
Sin embargo, algunos cirujanos pueden llegar a pedir un número de 
B & S, que viene impreso en los paquetes de alambre de acero. El 


Cuadro 17-2 muestra los calibres B & S y los correspondientes de 
la USP. 


Resistencia 
La fuerza ténsil o fuerza de tensión de la sutura alude a la can- 
tidad de fuerza que se necesita para romperla (también se conoce 
como resistencia a la tensión). Se mide comparando diferentes sutu- 
ras del mismo calibre. Está influida por varios factores como: 
El tipo de nudo que se usa para ajustar la sutura. El material 
de sutura se debilita un 10 a un 40% cuando se lo anuda. 
El ambiente biológico de la sutura. La resistencia del material 
de sutura varía cuando se expone a los líquidos orgánicos. 
Algunos materiales resisten la digestión, mientras que otros 
se degradan y se reabsorben rápidamente. La infección debi- 
lita la mayoría de los materiales de sutura. 
La uniformidad (un factor de control de calidad). Para man- 
tener la fuerza de tensión, las suturas deben tener un diáme- 
tro uniforme. 


Propiedades intrinsecas 

Las propiedades intrínsecas de una sutura determinan su facili- 
dad de manipulación y pueden afectar la calidad técnica del cierre 
de la herida. Por estos motivos, los cirujanos tratan de equilibrar las 
propiedades intrínsecas de una sutura con sus otras características. 


Memoria 

La memoria describe la tendencia de la sutura a mantener su 
forma o configuración una vez que se retira del paquete. La mayo- 
ría de las suturas están enrolladas en el paquete (las de acero inoxi- 
dable se empacan rectas para evitar que se retuerzan). Las suturas 





Número B&S #40 #35 #32 #30 #28 
Tamaño USP 60 50 40 30 2-0 


#26 #25 


#24 #23 #22 #20 
1 2 3 4 5 





B £ S: Brown & Sharp; USP: United States Pharmacopeia 
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con mucha memoria son “saltarinas” y tienden a enredarse al prepa- 
rarlas y al usarlas. La memoria también se asocia con la capacidad de 
una sutura de quedar anudada. Los materiales rígidos o con mucha 
memoria tienden a aflojarse fácilmente; esto es molesto y hace que 
el cirujano pierda tiempo. Las suturas monofilamento tienen más 
memoria de enrollamiento que las de fibra trenzadas o retorcidas. 


Flexibilidad 

Una sutura flexible es suave y no ofrece mucha resistencia. Los 
nudos quedan planos y seguros. La flexibilidad aumenta la seguri- 
dad del nudo. Una sutura flexible es fácil de controlar y de manipu- 
lar. Tradicionalmente se ha considerado a la sutura de seda como el 
patrón o estándar de las suturas por su flexibilidad, la seguridad de 
sus nudos y la facilidad de uso. Con los años, materiales de sutura 
más inertes han pasado a ocupar su lugar, pero las demás propieda- 
des intrínsecas de la sutura de seda todavía se consideran ideales. 


Elasticidad 
Por elasticidad se entiende la capacidad del material de sutura 
de estirarse y después recobrar su configuración original. La elastici- 
dad puede ofrecer ventajas siempre que la sutura conserve la resis- 
tencia cuando se la estira. 


Propiedades de reabsorción 

Los materiales de sutura se clasifican, en parte, según sus carac- 
terísticas de reabsorción y según su origen. Reabsorción no es lo 
mismo que bioactividad, que describe cómo reacciona el cuerpo a la 
sutura. La reabsorción describe cómo reacciona la sutura en el tejido. 
Tanto las suturas reabsorbibles como las suturas irreabsorbibles 
pueden ser naturales (biológicas) o sintéticas (artificiales). 

La sutura ideal sería la que conservara la resistencia a lo largo de 
todo el período de cicatrización y luego se disolviera (se reabsorbie- 
ra) una vez que los tejidos estuviesen cicatrizados. Sin embargo, la 
sutura ideal no existe. 

Una sutura reabsorbible de base proteica es atacada por lisoso- 
mas enzimáticos que la digieren. Las suturas reabsorbibles sintéticas 
son degradadas por hidrólisis, una reacción química que se produce 
en presencia de agua. Las suturas irreabsorbibles son encapsuladas 
por tejido conectivo, y algunas (p. ej., el nailon y la seda) finalmen- 
te se reabsorben. Todas las suturas, excepto las de acero inoxidable, 
pueden llegar a degradarse si hay una infección. 


Bioactividad 

La bioactividad es la respuesta del cuerpo a la sutura. El sistema 
inmunitario reacciona a la sutura como lo haría ante cualquier otro 
cuerpo extraño. La bioactividad depende de la estructura química 
del material de sutura y del estado del paciente. Las suturas que cau- 
san poca o ninguna bioactividad son consideradas extremadamente 
inertes, y casi no causan reacción inflamatoria. El acero inoxidable 
es el más inerte de todos los materiales; la fibra natural y las suturas 
proteicas son las que causan mayor reacción tisular. 

Observe que bioactividad no es lo mismo que tendencia a cau- 
sar una infección, lo cual depende de la estructura de la sutura más 
que de su composición química 


SUTURAS REABSORBIBLES NATURALES 
Catgut 


El catgut es una proteína del colágeno derivada de la submuco- 
sa intestinal bovina u ovina. Es una sutura monofilamento y viene 
en calibres de 7-0 a 3. Se usa en tejidos que cicatrizan rápidamente. 








RAR 





El catgut simple (no tratado) se digiere rápidamente y es reab- 
sorbido por los tejidos, pero esta rápida reacción también puede 
causar una inflamación. La sutura conserva su fuerza de tensión en 
el cuerpo durante 7 a 10 días. Se usa principalmente en las mucosas 
o en los tejidos donde se pueden formar cálculos, como la vía biliar 
o el aparato urinario. El catgut simple tiene un color pajizo blancuz- 
co en su estado natural. El catgut cromado (tratado con sales cro- 
madas) resiste la digestión y la absorción. En general se reabsorbe 
entre los 7 y los 21 días. Ambos tipos de catgut se reabsorben rápi- 
damente si hay infección y no se usan en heridas contaminadas. 

El catgut requiere un tratamiento especial para preservar su 
resistencia y su flexibilidad. Estas suturas vienen empacadas en alco- 
hol, que puede ser una fuente combustible en el campo quirúrgico. 
El catgut se seca rápidamente y debe sumergirse en solución salina 
justo antes de usarlo para que la sutura no se rompa. Sin embargo, 
no debe empaparse porque absorbe el agua rápidamente, tras lo cual 
se hincha y se debilita. 

Al sumergir las hebras en solución salina se ablandan de modo 
que se las puede enderezar, lo cual se consigue tomándolas de los 
extremos y tirando suavemente de ellas. Es importante tirar de las 
hebras con suavidad, especialmente cuando están húmedas, porque 
pueden estirarse demasiado y debilitarse. El catgut debe manipular- 
se lo menos posible porque el contacto con los guantes hace que las 
hebras se deshilachen. 


POLÍMEROS SINTÉTICOS REABSORBIBLES 


BONDEK? 

BIOSYN* 
CAPROSYN* 

DEXON II? 

DEXON S* 

MAXON 
MONOCRYL? 

PDS II 

ÁCIDO POLIGLICÓLICO? 
POLIGLACTINA 910% 
POLYSORB* 
VYCRIL® : 

Las suturas sintéticas reabsorbibles se fabrican con sustancias 
químicas polímeras o copolímeras. Vienen en monofilamento y en 
multifilamento trenzado. Proporcionan resistencia a la herida entre 
3 semanas y 6 meses después de la operación, según el material. 
Después de su desintegración son fácilmente reabsorbidas por el 
cuerpo. Estos materiales son flexibles y fáciles de manipular, inclu- 
so en su forma trenzada. La mayoría de estas suturas están recubier- 
tas para facilitar su manipulación y para reducir la fricción. 

Las suturas polímeras están teñidas para facilitar su visualización 
en el campo quirúrgico. Sin embargo, también vienen en su color 
natural para ser usadas en tejidos superficiales. Las suturas reabsor- 
bibles sintéticas se usan en la mayoría de los tejidos y causan escasa 
reacción tisular en comparación con el catgut. Los polímeros se 
manipulan secos y tienen una gran fuerza de tensión. 


SUTURAS BIOPOLÍMERAS REABSORBIBLES 


TEPHAFLEX* 

En la fabricación de las suturas biopolímeras reabsorbibles se 
usa tecnología del DNA recombinante patentada (Tepha, 
Lexington, Massachusetts). Las aplicaciones del biopolímero son 











ARG 


similares a las de los polímeros sintéticos, pero el biopolímero 
tiene una fuerza de tensión 50% mayor y es biocompatible con los 
tejidos orgánicos. (Para obtener más información sobre este ade- 
lanto tecnológico, visítese el sitio web del fabricante en 
htep://www.tepha.com.) 


SUTURAS IRREABSORBIBLES 


Seda 


PERMA-HAND? 
SOFSILK* 

La sutura de seda deriva de las fibras producidas por los gusanos 
de seda. Su aplicación tiene una larga historia. El adelanto más 
famoso en materia de suturas fue el del uso de hebras muy finas en 
puntos muy cercanos. Esta técnica fue desarrollada por el Dr. 
William Halsted, a fines del siglo XIX. El método de Halsted esta- 
bleció los estándares de excelencia para la técnica quirúrgica, y los 
principios todavía se aplican. 

La seda es suave y flexible y tiene una excelente fuerza de ten- 
sión. Viene en multifilamentos trenzados o retorcidos. Las hebras de 
seda están recubiertas para evitar que se comporten como el pabilo 
de una vela. La seda es extremadamente fácil de manejar, y los nudos 
quedan seguros y planos. Esta sutura se usa en los tejidos más pro- 
fundos, especialmente en procedimientos intestinales, vasculares, 
oftálmicos y neuroquirúrgicos. La seda se usa para cerrar la piel en 
regiones donde la incisión está sujeta a una tensión excesiva. La seda 
virgen se usa fundamentalmente para los procedimientos oftálmicos 
dada su flexibilidad y eficacia en el tejido ocular. La seda viene en 
color blanco o negro y en calibres de 9-0 a 5. Comienza a desinte- 
grarse después de alrededor del año, y en general después de 2 años 
no se la encuentra en los tejidos. 





Algodón 

Las suturas de algodón ya no se comercializan en los Estados 
Unidos, pero sí en otros países. Tradicionalmente usado para el cie- 
rre intestinal, el algodón ha sido reemplazado por otros materiales 
más fuertes e inertes. 


Nailon 
DERMALON? 
ETHILONS 
MONOSOF?* 
NUROLON® 

El nailon fue el primer material de sutura sintético que hubo 
(1940) y todavía es ampliamente usado. Viene en hebras monofila- 
mento y en multifilamentos trenzados. La característica más notable 
del nailon es que no causa casi ninguna reacción tisular y atraviesa 
fácilmente los delicados tejidos del ojo y de los vasos sanguíneos. 
Además, tiene una fuerza de tensión muy alta. Sin embargo, las 
hebras más gruesas son rígidas y puede cortar los tejidos. Con el 
tiempo, las suturas de nailon pierden la fuerza de tensión. Se usan 
cuando no se requiere resistencia a largo plazo. Las suturas de nai- 
lon vienen en calibres de 11-0 a 2. Vienen en colores negro, azul y 
verde, y en colores claros en forma trenzada o monofilamento, recu- 
biertas o sin recubrir. 


Poliéster 
COTTONY 119 
ETHIBOND® 
MERSILENE® 
NOVAFIL® 
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POLYDEX® 
POLYSORB® 
SURGIDAC? 
TI-CRON® 
TEVDEC® 

La sutura de fibra de poliéster es extremadamente fuerte, fácil de 
manipular y relativamente inerte en los tejidos. Es una sutura 
monofilamento trenzado y viene cubierta o sin recubrir, La forma 
recubierta se usa mucho en la cirugía cardiovascular, especialmente 
cuando se utilizan injertos, dado su relación fuerza-calibre. La sutu- 
ra de poliéster es de color verde, azul o blanco, y viene en calibres de 
11-0 a 2. 
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Polipropileno 

DEKLENE II9 

PROLENE? 

PRONOVA? (hexafluoropropileno) 
SURGIPRO? 

El polipropileno es una sutura monofilamento extremadamente 
inerte. Su superficie lisa lo hizo popular en cirugía plástica, oftálmi- 
ca y vascular. Dada su alta fuerza de tensión, se usa en las suturas de 
contención, particularmente para cerrar la pared abdominal. Viene 
en una amplia variedad de calibres, puede usarse en presencia de 
infección y puede dejárselo por períodos prolongados. Es de color 
claro o azul y vienen en calibres de 10-0 a 2. 


e o K ou e 
Acero inoxidable quirúrgico 

El acero inoxidable es el más fuerte de todos los materiales de 
sutura. Se usa ampliamente para aproximar hueso y otros tejidos 
conectivos. Las suturas de acero inoxidable quirúrgico no presentan 
propiedades inflamatorias significativas. Vienen como monofila- 
mento y como multifilamento retorcido. 

Las suturas de acero quirúrgico requieren un tratamiento espe- 
cial. Se acoda fácilmente, y las puntas son filosas como agujas; con 
ellas se pueden pinchar guantes, campos y otros materiales blandos. 
Las suturas de acero inoxidable vienen en el paquete en forma de 
hebras largas y precortadas. Estas hebras son considerablemente 
elásticas, y las puntas deben manejarse con cuidado para controlar- 
las. Deben mantenerse rectas y entregarse sin curvas ni dobleces que 
puedan lesionar los tejidos mientras son suturados. 

Para preparar las hebras de sutura de acero inoxidable, tome cui- 
dadosamente una sola hebra del paquete justo antes de usarla. Tome 
una de las puntas de la hebra con una pinza hemostática para con- 
trolarla. Si la hebra se debe enhebrar en una aguja, hágalo a 2,5 a 
5 cm de la punta de la hebra y aplique una pequeña vuelta alrede- 
dor del ojo de la aguja para asegurar la hebra en su lugar. Dé esta 
vuelta con un portaagujas o con una pinza para alambre. Nunca use 
tijeras de hilos para cortar alambre de acero inoxidable. Siempre use 
tijeras para alambre, que están diseñadas con este fin. 

Los restos del alambre de acero inoxidable deben quitarse del 
campo quirúrgico y colocarse en un recipiente durante la operación. 
Son elementos filosos que pueden producir lesiones, y deben tratar- 
se como elementos punzocortantes en el campo quirúrgico. 


AGUJAS QUIRÚRGICAS 





Las agujas quirúrgicas están hechas de una aleación de acero 
inoxidable de alta calidad. A partir de la combinación de los meta- 
les que se usan en el proceso de fabricación se obtienen agujas resis- 
tentes e inertes. Las agujas vienen en diversos tipos, y se clasifican de 
acuerdo con el ojo (la parte donde se enhebra o se une la sutura), la 
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Figura 17-4 Ojos de las agujas. A y B. Ojo cerrado. C. 
Ojo francés o con resalto. D. Aguja engarzada o atraumática. 
[Modificado de Phillips N: Berry and Kohn's operating room 
technique, 10° ed., St. Louis, 2004, Mosby.) 


forma o la curvatura, y la forma de la punta. Las agujas quirúrgicas 
tienen 3 partes distintivas: la punta, el cuerpo y el ojo. 


El ojo de la aguja 

El ojo de la aguja es donde se adjunta la sutura. Los ojos de las 
agujas pueden ser de 3 tipos: cerrado, francés (también llamado ojo 
con resalto) y sin ojo o atraumáticas (engarzadas) (Fig. 17-4). La clá- 
sica aguja de ojo cerrado se parece a la aguja de coser, y el ojo puede 
ser redondo, rectangular o cuadrado. Las agujas de ojo francés tie- 
nen 2 ojos conectados por una ranura que los atraviesa a ambos 
desde el extremo de la aguja, con protuberancias que mantienen la 
sutura en su lugar. 

Son pocos los cirujanos que usan agujas con ojo. Sin embargo, 
el instrumentista debe estar familiarizado con ellas. Las agujas con 
ojo se reconocen por la forma y por el tipo de ojo. Enhebrar y entre- 
gar rápidamente este tipo de agujas requiere práctica. Una vez enhe- 
brada la aguja, la hebra del hilo debe pasarse desde adentro hacia 
afuera de la curvatura de la aguja. El cabo corto del hilo que sale del 
ojo debe tener unos 10 cm. Debe evitarse que los cabos del hilo se 
enreden en el mango del portaagujas. Cuando el cirujano recibe la 
sutura, tanto su cabo corto como el largo deben estar sueltos. 


Sutura engarzada (atraumática) 

Actualmente, la mayoría de las agujas comerciales se fabrican 
con la sutura prefijada. Esta sutura se denomina engarzada o atrau- 
mática. La sutura se inserta en la punta de la aguja donde debería 
estar el ojo, y esta parte se comprime y se sella. Esto hace que la 
unión entre la aguja y la sutura casi no tenga solución de continui- 
dad, y los puntos de sutura pueden darse más rápido y con trauma- 
tismo mínimo de los tejidos. 

En general, la aguja de ojo francés (u ojo con resalto) se usaba 
antes de que aparecieran las suturas engarzadas, y algunos ciruja- 
nos todavía las prefieren. Al enhebrar la aguja de ojo francés, el 
cabo del hilo se comprime hacia abajo en la dirección al ojo, lo 
cual hace que el hilo salte al interior (Fig. 17-5). Una vez que está 
en su lugar, el hilo no debe deslizarse dentro del ojo porque puede 
romperse. 

En una sutura de liberación controlada (Fig. 17-6) el hilo se 
puede liberar en la aguja tirando de él. Estas suturas se llaman por 
sus nombres comerciales: De-tach* y Control-release?. 

En las suturas con doble aguja hay una aguja engarzada en cada 
punta de la sutura. Este tipo de suturas se usa para los tejidos circu- 
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Figura 17-5 Técnica de enhebrado de una aguja de ojo 
francés. [Modificado de Phillips N: Berry and Kohn'5 operating 
room technique, 10° ed., St. Louis, 2004, Mosby.) 





Figura 17-6 Sutura de liberación controlada. 


AA 


Figura 17-7 Sutura con doble aguja para anastomosar o 
suturar incisiones circulares (p. ej., en el ojo) o para usar en 
cirugía digestiva y cirugía vascular. 
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lares, como los de la cirugía oftálmica, o para estructuras huecas, 
como los vasos sanguíneos o el intestino (Fig.17-7). 


La forma de la aguja 

Las agujas vienen en varias formas diferentes que se adaptan al 
uso requerido. La curvatura de la aguja está determinada por el cuer- 
po y por el radio de la aguja. Se mide como una fracción de la cir- 
cunferencia de un círculo completo. Las agujas curvas se designan 
de 1/4, 3/8, 1/2 y 5/8 de círculo. Por ejemplo, una aguja de 1/2 
círculo es exactamente la mitad de un círculo. 

En general, los tejidos profundos en un espacio reducido requie- 
ren agujas de mayor curvatura. La aguja curva le permite al ciruja- 
no profundizar el punto por debajo de la superficie del tejido y recu- 
perar el punto cuando aparece del otro lado. La forma y las caracte- 
rísticas de la aguja se muestran en la Figura 17-8. 


El calibre de la aguja 

El calibre de la aguja está determinado por el diámetro de su 
cuerpo y por su longitud desde la punta hasta el ojo. Antes las agu- 
jas se identificaban por la curvatura y por el nombre. Actualmente 
estos nombres casi no se usan, y muchos han sido reemplazados por 
códigos de fábrica o por su forma. 
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La punta de la aguja 

Las puntas de las agujas son de muchos tipos diferentes (Fig. 17- 

9). Sin embargo, todos son variantes de 3 tipos básicos: 
Roma. 

+ Redonda o aguzada. 

> Triangular o cortante. 

La aguja de punta roma es de cuerpo redondo y punta sin filo. 
Esta aguja separa el tejido a medida que se introduce. No pincha el 
tejido, sino que se desliza entre sus fibras. Ésta es la punta menos 
traumática y más segura. Tradicionalmente se ha empleado sólo para 
suturar y para la disección roma de tejidos friables o de órganos 
blandos y esponjosos como el hígado, el bazo y el riñón. Sin embar- 
go, está ganando popularidad para su uso en otros tejidos porque 
reduce significativamente el riesgo de lesiones punzantes y de con- 
tagio de enfermedades de transmisión hemática. 

La aguja de punta redonda o aguzada tiene un cuerpo de sec- 
ción redonda que se afina hacia el extremo. La punta pincha el 
tejido y hace una abertura para que el cuerpo de la aguja la siga. 
Se usa principalmente para suturar tejidos blandos como el 
músculo, la grasa subcutánea, el peritoneo, la duramadre y los teji- 
dos de los aparatos digestivo y urogenital, la vía biliar y el sistema 
vascular. 
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Figura 17-8 A. Forma y curvatura de la aguja. B. Características de la aguja. 
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Piel, esternón 


Aponeurosis y fascias, 
ligamentos, cavidad nasal, 
mucosa bucal, faringe, piel, 
vaina de los tendones 


Piel (cirugía plástica o estética) 


Piel (cirugía plástica o estética) 


MICRO-POINTEO de corte 
invertido needle 


Punta 


Cuerpo 


Espatulada o lanceolada Ojos (principal aplicación), 
microcirugía, cirugía 


oftalmológica (reconstructiva) 


Ojos (principal aplicación) 


Aguja oftálmica CS ULTIMAG 


Ah 


Punta 


Aponeurosis, vía biliar, 
duramadre, fascias, aparato 
digestivo, laparoscopia, músculo, 
miocardio, nervios, peritoneo, 
pleura, grasa subcutánea, 
aparato urogenital, vasos, válvulas 


TAPER CUT® 


Punta 


TAPER CUT® 


Punta 


Bronquios, tejidos calcificados, fas- 
cias, laparoscopia, ligamentos, ca- 
vidad nasal, cavidad bucal, ovarios, 
pericondrio, periostio, faringe, es- 
ternón, tendones, tráquea, útero, 
válvulas, vasos (esclerosados 


Disección roma (tejidos friables), 
cuello uterino (cerclaje), fascias, 
intestino, riñón, hígado, bazo 


Figura 17-9 Formas y puntas de las agujas. [De Wound clo- 
sure manual, Someville, NJ, 1999, Ethicon Inc.) 
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La aguja de punta triangular o cortante tiene un borde cor- 
tante a lo largo de su cuerpo. Las agujas que tienen el borde cor- 
tante en el lado interno de la curvatura se llaman agujas triangula- 
res o cortantes convencionales. Aquellas cuyo borde cortante está del 
lado externo de la curvatura se llaman agujas triangulares o cortan- 
tes invertidas. 

Las agujas triangulares o cortantes se usan en tejidos conectivos 
fibrosos, como la piel, las cápsulas articulares y los tendones. Como 
se infiere por su nombre, la aguja triangular o cortante convencio- 
nal tiene cuerpo triangular. Su borde cortante está del lado interno 
de la curvatura; a medida que atraviesa el tejido, lo corta hacia arri- 
ba. La aguja triangular o cortante invertida resuelve este problema 
al tener el borde cortante en el lado externo de la curva, al otro lado 
de la dirección de la tensión en el momento en que se sutura. Es más 
fuerte que la aguja triangular o cortante convencional y genera una 
cicatriz mínima. 

La aguja Tapercut O (redonda de punta cortante) tiene un borde 
cortante invertido en la punta y el cuerpo redondo. La punta de la 
aguja es aguzada, Se usan para suturar tejidos conectivos fibrosos 
densos como aponeurosis y fascias, tendones y periostio. 

Las agujas espatuladas o lanceoladas son agujas con bordes cor- 
tantes pero planas en los lados interno y externo de la curva. Se usan 
en la cirugía oftálmica para separar los tejidos de la córnea y de la 
esclerótica. 


ALMACENAMIENTO, ENVOLTORIOS 
Y ENTREGA DE LAS SUTURAS 


Almacenamiento 

Las suturas se almacenan en cajas individuales que contienen 
múltiples paquetes de suturas (Fig. 17-10). Las cajas con las suturas 
pueden mantenerse en áreas subestériles y en armarios cerrados del 
quirófano. No deben retirarse de estos armarios cerrados y traerse al 
quirófano, porque podrían contaminarse con sangre y líquidos 
orgánicos. Al comienzo de la operación sólo se abre el número míni- 
mo de suturas. El instrumentista debe prever la necesidad de contar 
con más paquetes de suturas a medida que progresa la cirugía y soli- 
citarlos a su debido tiempo. 


Envoltorios 
Los fabricantes de suturas han ideado novedosos métodos para 
envolver las suturas que tienen importancia para los cirujanos, los 
instrumentistas y los enfermeros. 
A. continuación se detallan características importantes de los 
envoltorios: 
> Protección del producto: el envoltorio debe mantener las sutu- 
ras y las agujas estériles y protegerlas para que no se dañen 
durante su almacenamiento y la entrega en la sala de opera- 
ciones. ` 
Entrega eficaz: el diseño del envoltorio debe asegurar que la 
sutura pueda retirarse rápida y suavemente sin doblarse ni 
anudarse. 
= Selección: las etiquetas o rótulos del paquete debe ser fáciles 
de asociar con una sutura específica. La selección rápida es 
imprescindible. 

.> Embalaje mínimo: es conveniente que el sistema del envolto- 
rio permita evitar la mayor cantidad posible de desperdicio. 
Desechar envoltorios y materiales insume tiempo y genera 
amontonamiento y desorden en el campo quirúrgico. 

+ Responsabilidad ecológica: el envase debe reflejar un esfuerzo 
para promover el uso de materiales biodegradables. 
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Figura 17-10 Variedad de suturas. (Derechos de autor 2008 Covidien. Todos los 
derechos reservados. Reimpreso con permiso de Covidien.) 
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Inscripciones en la etiqueta de la sutura 


Los paquetes de suturas contienen información que el instru- 
mentista debe conocer al seleccionar la adecuada. En la Figura 17- 
11 se puede ver el nombre, el calibre y el color de la sutura, el tipo 
y el calibre de la aguja (cuando corresponde), el número de lote y la 
fecha de vencimiento. 


Entrega de las suturas 

Los métodos de apertura y entrega de los envoltorios de las sutu- 
ras varían según el fabricante. Sin embargo, los productos en sí son 
estándar. 
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Fecha de vencimiento 


11 Detalles de un paquete de suturas. [Derechos de autor 2008 Covidien. 
odos los a: reservados. Reimpreso con permiso de Covidien.) 


Combinación sutura-aguja: cada paquete contiene una combina- 
ción sutura-aguja (Fig. 17-12). 

Múltiples suturas: un paquete de suturas contiene múltiples 
hebras de suturas precortadas (Fig. 17-13). 

Carrete de sutura: el material de sutura se ovilla en un carrete 
redondo. 

Múltiples combinaciones sutura-aguja: un paquete contiene múl- 
tiples combinaciones sutura-aguja en formato desmontable (Fig. 
17-14). 

Sutura con doble aguja: un paquete contiene una única hebra de 
sutura con una aguja en cada extremo. 
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tienen agujas D-TACHMI 


A D-TACH* 


ANN * 


Esp: ii ost lm: 2004-08 


54130: (17)09083- (10)A4H1 


Descripción de la aguja 





Fecha de fabricación 


Figura 17-12 Paquete de suturas múltiples. [Derechos de autor 2008 Covidien. Todos 
los derechos reservados. Reimpreso con permiso de Covidien.) 





Figura 17-13 Envase en pista de carreras para hebras de 
sutura individuales. 


TÉCNICAS PARA SUTURAR 


Las suturas se usan principalmente para reparar o construir teji- 
dos. El proceso de suturar, que consiste en mantener unidos los bor- 
des de 2 tejidos, se denomina “aproximación”. La sutura también se 
emplea para ligar vasos sangrantes. Las suturas se anudan mediante 
técnicas especiales para cerciorarse de que el nudo quede seguro. 
Cada lazada del nudo se denomina “vuelta” o “rulo”. Al solicitar una 
combinación sutura-aguja durante un procedimiento, es probable 
que el cirujano se refiera a ella como “punto”. 

El instrumentista debe aprender a prever que se requiere una 
sutura y a entregarla en forma aceptable. Los principios y las técni- 
cas generales de los diferentes usos de una sutura pueden aplicarse a 
todas las cirugías. 

Una técnica de sutura o de colocación de los puntos es un méto- 
do o patrón para aproximar tejidos. Hay 2 tipos generales de técni- 
cas de sutura: la continua y la de puntos separados. 


Suturas continuas 

La sutura continua (también conocida como surjet) se realiza 
con una única hebra de hilo asegurada en un extremo de la herida. 
La aguja va pasando del borde de un tejido al otro (Fig. 17-15). Esta 
sutura tiene la ventaja de que es rápida y usa relativamente poco 
material. Una desventaja es que, si un punto se rompe durante el 





Figura 17-14 Múltiples agujas de liberación rápida en un 
Único paquete. [Derechos de autor 2008 Covidien. Todos los 
derechos reservados. Reimpreso con permiso de Covidien.) 


proceso de cicatrización, la herida puede abrirse. Al usar esta técni- 
ca, el cirujano no puede realizar ajustes en la alineación de los bor- 
des de la herida, la cual tiende a fruncirse. En comparación con las 
suturas continuas, los puntos separados son fáciles de colocar, pre- 
sentan una mayor fuerza de tensión y tienen menos posibilidades de 
causar edema de la herida y trastornos de la circulación cutánea. 











Figura 17-16 Sutura intradérmica. 





Figura 17-17 Jareta en bolsa de tabaco. 


Sutura intradérmica 

La sutura intradérmica se usa con fines estéticos y en pacientes 
pediátricos. La aguja pasa de lado a lado a través de la dermis (Fig. 
17-16). Esta técnica aproxima los bordes de la piel estrechamente, y 
el material de sutura no se advierte desde afuera. Deja una cicatriz 
muy fina o ninguna, pero lleva tiempo y requiere gran meticulosidad. 


Jareta en bolsa de tabaco 

La jareta en bolsa de tabaco es una sutura continua especial para 
cerrar el extremo abierto de una estructura tubular (luz), como el 
apéndice, que es su indicación más frecuente. En esta técnica, una 
punta de la sutura se ancla y las puntadas se colocan en toda la peri- 
feria del “tubo” abierto. Finalmente, la sutura se ajusta alrededor del 
cuello de la luz (Fig. 17-17). 


Puntos trabados 

Los puntos trabados (o pasados) brindan mayor resistencia a 
una línea de sutura continua. Cuando se pasa la aguja a través de 
cada lado de los bordes de la herida, se la pasa debajo de una laza- 
da, lo cual equilibra la tensión entre cada lazada de la sutura y mejo- 
ra la hemostasia de los bordes de la herida. 
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Figura 17-18 A. Puntos separados (superficiales). B. Puntos 
separados [profundos]. 





B 


Figura 17-19 Puntos totales de tipo colchonero 
A. Verticales. B. Horizontales. 


Puntos separados 

Los puntos separados se colocan, se anudan y se cortan de 
manera individual (Fig. 17-18). La línea de la sutura terminada es 
muy fuerte, porque la tensión de los bordes de la herida se distribu- 
ye en muchos puntos de anclaje. Esta técnica es detallada y lleva 
tiempo. Con varios puntos aproximados se obtiene una línea de 
sutura segura con una cicatriz mínima. Los puntos muy separados 
se usan en regiones donde la tensión de la herida es menor. Los pun- 
tos totales de tipo colchoneros verticales (Fig. 17-19, 4) y horizon- 
tales (Fig. 17-19, B) ofrecen mayor resistencia a la herida. 


Suturas de contención 

Las suturas o puntos de contención constituyen un tipo de 
técnica de puntos separados que se usa para reforzar los bordes de 
la herida en la cirugía abdominal. Al emplear esta técnica, se colo- 
can puntos fuertes en todas las capas de la pared corporal a varios 
centímetros de la línea de sutura primaria. Los puntos se colocan 
en forma perpendicular a la incisión. Cuando se anuda el punto 
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con fuerza, éste tira de los bordes de la incisión para aproximarlos 
sin cortar los tejidos. La sutura se enhebra a través de refuerzos, 
capitones o canutillos de plástico o goma, es decir, de pequeños 
tubos, para evitar que los puntos corten la piel del paciente (Fig. 
17-20). 


Puntos per transfixión 

Para ligar un vaso sangrante grande se usan técnicas de sutura 
especiales. El propósito de esta técnica es evitar que la ligadura se 
zafe del vaso. Se usa una combinación aguja-sutura. El cirujano 
coloca un punto cerca del vaso sangrante y lo rodea con el hilo. Se 
quita la aguja y se anuda el hilo sin tensión. Muchos cirujanos no 
cortan las cabos del punto, sino que la reparan con una pinza (con 


lo cual controlan la hebra) hasta estar seguros de que no sangra 
(Fig.17-21). 


TÉCNICAS DE MANEJO DE LAS SUTURAS 





Una de las principales habilidades del instrumentista es la relacio- 
nada con la preparación y la entrega de las suturas. Los cirujanos están 
acostumbrados a recibir las suturas del instrumentista de una manera 
reglada para garantizar la seguridad y eficacia del movimiento. 


seguridad 
Las agujas de las suturas son peligrosas sobre el campo esté- 
ril. Aumentan el riesgo de contagiar infecciones de transmi- 
sión hemática por el pinchazo accidental de un miembro del 


equipo. 





Figura 17-20 Suturas de contención. 








2. Una buena técnica en la manipulación de las suturas evita 
que queden olvidadas en la herida quirúrgica. Los elemen- 
tos olvidados (oblitos) son un peligro para la seguridad y 
aumentan tanto la duración de la cirugía como la tensión 
nerviosa del equipo. 

3. La combinación inapropiada de tejidos y agujas puede trau- 
matizar innecesariamente los tejidos. 

4. La preparación adecuada de las suturas permite una cicatri- 
zación sin complicaciones. 


Eficacia de los movimientos 

1. Una metodología eficaz para entregar las suturas reduce la 
duración de la cirugía. 

2. Las suturas son muy caras. Su uso conservador disminuye 
los costos totales para el paciente y para la institución. 

3. Una técnica inadecuada para preparar las suturas hace que se 
desperdicien, porque las suturas se rompen, se salen de la 
aguja y se pierden en el campo estéril. 


Instrumental de sutura 
Para poder usarlas, las agujas de sutura curvas se montan en un 
portaagujas. Elija un portaagujas de longitud correcta dada la pro- 
fundidad de la herida y que tenga un peso adecuado (pesado o deli- 
cado). Las ramas del portaagujas deben seleccionarse de acuerdo con 
la delicadeza de la aguja. Usualmente, los portaagujas usados en 
cirugía general tienen insertos de diamante o de acero al carbono en 
la porción que sostiene la aguja, lo cual evita que ésta se zafe o rote. 
El tipo y tamaño del portaagujas se ajustan al calibre de la aguja. 
Para estabilizar el tejido mientras se sutura, el cirujano casi siem- 

pre usa una pinza de tejidos. El instrumentista elije esta pinza de 
acuerdo con su longitud, su peso y el tipo de ramas adecuado para 
el tejido que debe suturarse. En general, las ramas de este tipo de 
pinza se clasifican en lisas o con dientes (Fig. 17-22). Los portaagu- 
jas más delicados son los que se usan en microcirugía y en cirugía 
otológica y oftálmica (Fig. 17-23). 

Las pinzas delicadas se usan en las mucosas y en Órganos que 

pueden romperse (p. ej., el bazo y los riñones) o en cualquier 

otro tejido que sangre fácilmente. 

Las pinzas con dientes se usan en tejidos conectivos como la 

piel. 

Las pinzas vasculares están especialmente diseñadas con 
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Figura 17-22 Pinza de tejidos. A. Pinza con dientes para 
uso general. B. Pinza de Adson para la piel. C. Pinza de 
DeBarkey para usar en el tejido vascular. [Cortesía de Jarit 
Instruments, Hawthorne, N.Y.) 
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a 23 Portaagujas. A. Portaagujas común. B. 
Portaagujas especial para tejidos delicados. {Cortesia de Jarit 
Instruments, Hawthorne, N.Y.) 


Pa 


e RARA ARA 


CAPÍTULO 17 La herida 359 





insertos ranurados en la parte que toma los tejidos; su dise- 
ño evita la perforación de los vasos sanguíneos al tiempo que 
„ proporciona una buena capacidad de prensión. 
Técnica para entregar las suturas 


Monte la aguja a pocos milímetros del extremo donde se engar- 
za el hilo. No presione con la pinza el punto de engarce porque esto 
lo debilita, y al suturar hace que el portaagujas esté muy atrás para 
lograr un equilibrio adecuado. Coloque la punta de la hebra sobre 
el dorso de su mano antes de entregarla para evitar que quede atra- 
pada en la mano del cirujano cuando la recibe. El portaagujas “mon- 
tado” debe entregarse de modo que el cirujano no tenga que reposi- 
cionarlo ni levantar la vista del campo quirúrgico al recibirlo. Su 
orientación debe ser correcta. 

La posición del portaagujas en relación con la aguja de la sutu- 
ra depende de si el cirujano es diestro o zurdo. La punta larga de la 
hebra no debe entrar en contacto con la palma del cirujano. Debe 
quedar sobre la mano del instrumentista o colgando hacia atrás (Fig. 
17-24). 

La posición del portaagujas en relación con la aguja depende de: 

Si el cirujano es diestro o zurdo. 

Si el cirujano está ubicado enfrente o al lado del instrumen- 
tista. 

Si el punto se va a dar invertido. 

Independientemente de donde se coloque el cirujano en rela- 
ción con el instrumentista, la aguja siempre debe ubicarse de modo 
que no deba reposicionarse para su uso. Un cirujano zurdo sutura 
dando el punto con la aguja en dirección contraria a las agujas del 
reloj. Un cirujano diestro lo hace en la dirección de las agujas del 
reloj. Una excepción a esta regla es el punto invertido, en el que el ciru- 
jano cambia la dirección adrede. 

Un método para aprender cuál es la orientación correcta del 
portaagujas montado es practicar el movimiento como si usted 
fuera el que está suturando. Trabaje con un colega y ubíquese 


Instrumentista 








Cirujano 
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Figura 17-24 Técnica para entregar una sutura. 
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como lo estaría el cirujano. Se dará cuenta inmediatamente de cuál 
es la lógica para presentar la sutura con una orientación espacial 
correcta. 


Puntos secuenciales 

Desde la introducción de las agujas atraumáticas, la técnica del 
enhebrado en secuencia rápida ha sido reemplazada por los paque- 
tes de múltiples agujas-suturas. El modo en el que se empacan la 
aguja muchas veces determina la rapidez y seguridad con que la 
sutura puede entregarse al cirujano. Eso hace que en la mesa haya 
más papeles y muchas más agujas que antes, lo cual aumenta el ries- 
go de olvidarse una aguja en la herida. 

Para evitar las lesiones por las agujas y seguirle el ritmo al ciru- 

jano, siga las siguientes pautas: 

1. Mantenga organizados los paquetes de las suturas. Sepa 
dónde está cada tipo de sutura. En cuanto se le entregue 
una aguja usada, colóquela inmediatamente en la almoha- 
dilla magnética o en el recipiente para objetos punzocor- 
tantes. 

2. Las suturas se entregan como si fuera un intercambio. Tenga 

preparada una aguja montada en todo momento. 

Monte el portaagujas antes de sacar el hilo de su paquete. 

No use el lebrillo de las gasas para desechar los paquetes de 

las suturas usadas. Puede perderse una aguja entre las gasas, 

y distinguirla entre estos desechos representa un trabajo 

extra para el circulante. 

5. Si se da cuenta de que no está siguiéndole el ritmo al ciruja- 
no, trate de concentrarse en el trabajo inmediato y evite sen- 
tirse frustrado mientras está trabajando. 


> 


Ligaduras 

Las hebras de sutura vienen precortadas o enteras, con longitu- 
des que van de los 30 cm al 1,5 m. El instrumentista debe cortar las 
suturas que vienen enteras según los requerimientos del cirujano. 
Para cortar las suturas enteras en tercios, se emplea la siguiente téc- 
nica: 

1. Desenrolle la sutura del paquete. Colóquela sobre una mano 

y tire del extremo suelto lentamente para desenrollar la 
hebra. 

2. Tome cada extremo de la hebra y tire del centro para formar 

3 tercios (Fig. 17-25). 

Para las ligaduras secuenciales de los vasos sanguíneos también se 
pueden usar los carretes o rollos de hilos. El cirujano conserva el carre- 
te en su mano y usa la cantidad de hilo que necesita. El carrete tiene 
una hebra larga de 135 cm. Cuando se usan carretes, se entrega el 
carrete entero (se le coloca al cirujano en la mano). En general, el ciru- 
jano vuelve a colocar el carrete en la bandeja de Mayo después de usar- 
lo, o el instrumentista lo retira del campo y lo desecha. 

Una hebra se puede pasar con una pinza alrededor de un vaso san- 
guíneo o de un conducto. Este tipo de ligadura se entrega con uno de 
los extremos reparado con la pinza que se va a usar para pasarla por la 
estructura por ligar. La pinza se entrega de la manera habitual, pero la 
hebra debe quedar sobre la mano del instrumentista de la misma 
forma en que se entrega un portaagujas montado. Si se necesita este 
tipo de sutura durante un procedimiento, es probable que el cirujano 
solicite una ligadura montada o simplemente una ligadura. El instru- 
mentista debe evaluar si se requiere que la ligadura esté montada. En 
general, la ligadura se monta en una pinza de ángulo recto o en una 
pinza larga y curva. Cuando monte una ligadura, coloque el extremo 
de la sutura en la punta de la pinza (Fig. 17-26). 

Los hilos con doble aguja se usan en suturas circulares o tubula- 
res. Cuando se entrega una sutura con doble aguja, sólo se monta 
una de las agujas en el portaagujas. El instrumentista debe tener cui- 








Figura 17-25 Técnica para cortar hebras largas en tercios. 
[Modificado de Phillips N: Berry and Kohn's operating room 
technique, 10° ed., St. Louis, 2004, Mosby.) 


dado de que la aguja suelta no se enganche en los campos ni en otros 
elementos del campo quirúrgico. 


Técnica para cortar los hilos 

A veces, al hacer un nudo, el cirujano le pide al instrumentista 
que corte los cabos del hilo. Cuando se corta el excedente de un 
punto, los cabos deben quedar cortos para disminuir la cantidad de 
material extraño en la herida, pero lo suficientemente largos para 
que el nudo no se deshaga. Cuando el punto se corta demasiado 
corto, de hecho puede cortarse incluso el nudo. Si sucede esto, el 
cirujano reemplaza ese punto con otro. 

La técnica apropiada para cortar los hilos es la siguiente: 

1. Use sólo tijeras de hilos afiladas; nunca corte material de 

sutura con tijeras de disección o para tejidos. 
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Figura 17-26 ligadura montada en un portaagujas. 
[Modificado de Phillips N: Berry and Kohn’s operating room 
technique, 10° ed., St. louis, 2004, Mosby.) 





Figura 17-27 Técnica para cortar los hilos en los puntos. 
Observe cómo se toman las anillas de la tijera para ejercer el 
mayor control posible. 


2. Para cortar el punto, abra poco la tijera. Corte el hilo con la 
punta de la tijera. 

3. Tome la tijera como muestra la Figura 17-27. 

4. Coloque el dedo índice bajo la punta de la tijera para esta- 
bilizar las ramas. Rote la tijera en un ángulo de 45%; esta 
maniobra deja un pequeño “bigote”. Corte los cabos del 
punto manteniendo la tijera en ese ángulo. 

5. Cuando corte hilos y realice otra actividad al mismo tiem- 
po, es conveniente mantener la tijera en la palma de la mano 


(Fig. 17-28). 
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Figura 17-28 Maniobra para conservar la tijera de hilos en 
la palma de la mano. 





6. Quite los restos de hilo cortados del área de la herida qui- 
rúrgica para evitar que caigan en ella. 


Técnica para retirar los puntos 

Cuando el cirujano debe retirar puntos antiguos (profundos) de 
una cirugía previa, en general los nudos están incluidos en el tejido 
cicatrizal y puede ser difícil tomarlos y cortarlos. Una pinza hemos- 
tática recta de puntas delicadas es la mejor herramienta para traccio- 
nar del hilo de un punto antiguo. El instrumentista debe colocar un 
campo chico o una gasa donde puedan depositarse los. restos los 
puntos quitados de modo tal que no caigan en la herida quirúrgica. 


RAS MECÁNICAS (ENGRAPADORAS) Y 
DISPOSITIVOS PARA HEMOSTASIA 





Los instrumentos quirúrgicos de sutura mecánica (engrapado- 
ras, Fig. 17-29) se usan para suturas múltiples y resecciones. Las 
engrapadoras pueden ser dispositivos médicos desechables o instru- 
mentos de acero inoxidable. Ambos tipos usan cartuchos o grapas 
de acero o nailon. La unidad de corte viene con un yunque, que 
toma el tejido y lo comprime contra el cartucho de grapas. El car- 
tucho contiene grapas que se disparan individualmente o en con- 
junto en 1, 2, 3 o 4 hileras. Las ventajas de las engrapadoras se enu- 
meran a continuación: 

La manipulación del tejido es mucho menor, con lo cual se 
reduce el traumatismo. 

Las líneas de suturas son fuertes y seguras. 

Las grapas no causan reacción tisular. 

Las grapas no aplastan ni trituran el tejido, con lo cual se 
evita la necrosis resultante de la obstrucción de la irrigación 
y de la falta de nutrientes a los bordes tisulares. 

El instrumentista debe estar familiarizado con el manejo apro- 
piado de estos dispositivos y con la manera de cargar los cartuchos. 
Pueden evitarse muchos problemas durante la cirugía si se estudian 
los instrumentos con cuidado antes de necesitarlos. 

Hay varios fabricantes de instrumentos de sutura mecánica. 
Cada tipo de engrapadora sirve para una técnica y una aplicación 
quirúrgicas precisas. Al entregar una engrapadora, asegúrese de que 
los dispositivos de seguridad estén activados para evitar que las gra- 
pas se disparen accidentalmente. Cualquier grapa suelta debe reti- 
rarse del campo quirúrgico para evitar que quede en la herida. 
Recuerde que las grapas son elementos agudos y deben manipular- 
se con cuidado. Los tipos más comunes de grapas quirúrgicas son: 
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Figura 17-29 Engrapadoras quirúrgicas. A. Engrapadora 
para sutura y sección (LDS, ligation-dividing stapler). B. En- 
grapadora circular o terminoterminal (EEA, end-to-end anasto- 
mosis). C. Engrapadora toracoabdominal (TA). D. Jareteadora. 
E. Engrapadora para anastomosis gastrointestinal (GIA). {Cor 
tesía de United States Surgical Corp., Norwalk, Connecticut.) 


1. Las engrapadoras cutáneas: aplican una única línea de grapas 
a lo largo del borde la incisión, y se usan para cerrar una 
incisión de piel. 

2. Las engrapadoras para sutura y sección (LDS, ligation-dividing 
stapler): aplican una doble fila con 2 grapas en cada fila y 


cortan los tejidos que se encuentran entre las filas de grapas 
cuando se disparan. 

3. Las engrapadoras circulares o terminoterminales (EEA, end-to- 
end anastomosis): se usan para la resección intestinal con 
anastomosis terminoterminal. Unen los cabos intestinales 
con una doble fila de grapas. 

4. Las engrapadoras toracoabdominales (TA): tienen una sección 
en ángulo recto que se ajusta a estructuras profundas para 
resecar y anastomosar tejidos. En general, se usan en las 
cirugías pulmonar o abdominal. 

5. Las engrapadoras jareteadoras: cumplen la misma función 
que una jareta en bolsa de tabaco manual y aplican suturas 
y grapas de nailon circunferenciales. 


Clips hemostáticos 

Los clips hemostáticos o vasculares son grapas pequeñas en 
forma de V que cierran y ocluyen un vaso o un conducto. Hay clips 
pequeños, medianos y grandes que vienen en cartuchos pequeños 
codificados por colores según el tamaño. Hay sistemas desechables 
y reusables. El tamaño del aplicador (clipadora o clipera) debe coin- 
cidir con el tamaño del clip. Para cargar el clip vascular, tome la cli- 
padora del tamaño adecuado por la bisagra. Presione perpendicular- 
mente las ramas abiertas de la clipadora sobre el clip; esta maniobra 
traba el clip entre las ramas (Fig. 17-30). Entregue la clipadora con 
la punta hacia abajo, con cuidado de no apretar las anillas, lo cual 
liberaría el clip en forma prematura. Los clips también vienen en 
materiales biosintéticos. 








Cola o goma de fibrina 


El adhesivo tisular sintético sirve para aproximar los bordes de las 
heridas sin usar material de sutura. Estimula los mecanismos orgáni- 
cos naturales de la coagulación y la cicatrización, y aumenta la adhe- 
sividad durante el proceso de cicatrización. Los cianoacrilatos vienen 
en dispensadores automáticos: Indermil? (Covidien, Mansfield, 
Massachusetts) y Dermabond?* (Ethico, Somerville, Nueva Jersey). 





Los implantes tisulares se usan para reemplazar o aumentar los 
propios tejidos del paciente. La pérdida de tejidos puede ser causada 
por numerosos trastornos e incidentes, incluidos traumatismos y lesio- 
nes, malformaciones congénitas, extirpaciones y resecciones quirúrgl- 
cas de tejidos y varios trastornos degenerativos. Esta pérdida de tejidos 
puede crear un defecto significativo en la anatomía. Muchos de estos 
tejidos pueden ser reemplazados o sustituidos con apósitos biológicos, 
implantes o materiales protésicos sintéticos. En general, los injertos 
tisulares provienen de un banco de tejidos registrado (de localización 
central en la institución o de la comunidad), pero también pueden ser 
tomados del cuerpo del propio paciente. En este caso, debe usárselos 
inmediatamente o se pueden almacenar en la institución. 


TÉRMINOS IMPORTANTES 





Es importante que el instrumentista use los términos correctos 
para denominar los implantes de tejidos y los injertos: 
Aloinjerto: injerto tisular derivado del tejido humano. Se deben des- 
cartar infecciones en el aloinjerto antes de entregarlo al banco de 
tejidos. 
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Figura 17-30 Técnica para cargar un hemoclip (clip de Weck). [Cortesía de Weck 
Industries, Research Triangle Park, Carolina del Norte.) 


Injerto autólogo: tejido proveniente del cuerpo del paciente e 
implantado en otra región, como un injerto de hueso tomado 
de la cadera para implantarlo en la columna vertebral. 

Injerto bovino: injerto tisular de origen bovino. 

Epitelización: migración de células epiteliales a la herida durante la 
cicatrización. 

Implante: cualquier tipo de reemplazo tisular o dispositivo colocado 
en el cuerpo. 

Injerto porcino: injerto tisular de origen porcino. 

Cobertura de la herida: tejido que se usa para cubrir grandes defec- 
tos de la piel, en general producidos por quemaduras, trauma- 
tismos o infecciones. Los materiales de cobertura de las heridas 
pueden ser temporarios hasta que los tejidos cicatricen. 

Xenoinjerto: injerto tomado de una especie diferente. 





injertos cutáneos 


Los injertos cutáneos se usan para reemplazar piel que ha sido 
destruida por enfermedades o lesiones. La piel es una barrera crítica 
contra la infección y la deshidratación. Para proteger los tejidos pro- 
fundos contra las lesiones y la contaminación se requiere un sustitu- 
to cutáneo. Antiguamente, los injertos cutáneos se tomaban sólo del 
propio cuerpo del paciente, porque éste era el método más exitoso. 
Actualmente hay otros materiales biológicos que pueden brindar 
una protección excelente contra la infección, a la vez que reducen la 
cicatriz y evitan la deshidratación. Algunos materiales para injertar 
también contribuyen a la formación de tejido de granulación en las 


heridas. (Las técnicas quirúrgicas empleadas para tomar injertos 
cutáneos se describen detalladamente en el Cap. 29.) 


Dermis porcina 

Para cubrir temporalmente una lesión de todo el espesor cutá- 
neo se usa piel de cerdo. Este injerto no desarrolla vascularización. 
Después de 1 o 2 semanas se desprende. Los injertos porcinos vie- 
nen en planchas y rollos y pueden ser congelados, frescos o deseca- 
dos. Algunos injertos están sumergidos en yodóforos, y estos no 
deben usarse en pacientes alérgicos al yodo. 


Membrana amniótica 

La membrana amniótica de la placenta humana puede usarse 
como apósito biológico en las quemaduras, las úlceras cutáneas y las 
heridas infectadas. Este tipo de injerto también puede usarse para 
cubrir defectos como en la espina bífida o en la cirugía de córnea. 
La placenta tiene 2 capas o membranas: el amnios, que se usa fun- 
damentalmente en las heridas de espesor parcial, y el corion, que se 
usa fundamentalmente en las heridas de espesor total. El amnios 
puede usarse fresco, congelado o desecado. Ambas membranas pue- 
den obtenerse en un banco de tejidos. 


Sustitutos cutáneos genotecnológicos 

Los sustitutos cutáneos obtenidos mediante ingeniería genética 
(piel artificial) fueron creados dada la falta de piel humana disponi- 
ble para cubrir grandes defectos y heridas. La piel artificial tiene una 
capa externa que crea una barrera contra la infección; además, 
muchos productos traen un elemento dérmico que guía a las células 
durante la epitelización. Además de brindar una barrera contra la 
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infección, la piel artificial reduce el dolor intenso asociado con el 
cambio frecuente de curaciones. También reduce el riesgo de que se 
produzca una retracción de la herida. 

El Biobrane? es una curación biosintética elaborada con una 
película que tiene parcialmente incluida una capa de nailon. La 
matriz estimula la coagulación sanguínea entre las fibras, lo cual 
produce buen contacto hasta que crezca la piel. El Biobrane se usa 
en quemaduras limpias que no requieren resección (quemaduras de 
espesor parcial) y sirve como cubierta protectora para los autoinjer- 
tos en acordeón. No se usan en heridas crónicas porque no tienen 
propiedades antimicrobianas. 

El TransCyte* es un sustituto cutáneo temporario derivado de 
los fibroblastos humanos (células que secretan material para la 
matriz de colágeno). Está congelado, de modo que hay actividad 
metabólica celular, pero las proteínas estructurales están intactas. El 
TransCyte casi siempre se usa como curación cutánea temporaria 
antes de colocar un autoinjerto sobre quemaduras limpias de espe- 
sor parcial o para quemaduras de espesor total o heridas profundas 
de espesor parcial resecadas. 

La curación para heridas con matriz en 2 planos Integra® 
(Integra? Bilayer Matrix Wound Dressing) es una cobertura inmedia- 
ta para las heridas que se usa en las lesiones de tejidos blandos de 
espesor parcial y total y en las heridas crónicas. Está compuesto por 
una capa de polisiloxano semiimpermeable (silicona) que actúa 
como la epidermis. Controla la deshidratación y brinda una cober- 
tura flexible y adherente que resiste las fuerzas de cizallamiento y los 
desgarros. La estructura es una matriz porosa de colágeno bovino y 
glucosaminoglicanos (similar a la estructura de la pared celular), la 
cual genera un lecho para el crecimiento celular y la capilarización. 
Se reemplaza por un injerto cutáneo de espesor total. 

El molde de regeneración dérmica Integra? (Integra? Dermal 
Regeneration Template) representa una alternativa al aloinjerto. Es el 
único sustituto cutáneo aprobado que regenera la dermis. El molde se 
coloca sobre la piel, y se realiza un autoinjerto epidérmico de 1,3 mm. 
Debe protegerse para que no se rompa ni se deslice. Ambos produc- 
tos Integra están contraindicados si hay infección. 

El autoinjerto celular cultivado (Epicel%) (Genzyme, Cam- 
bridge, Massachusetts) es un reemplazo epidérmico generado a par- 
tir de una biopsia de piel tomada del paciente. Los queratinocitos se 
duplican en 2 a 3 semanas. 

Los injertos de prepucio se toman de recién nacidos y se usan 
como barrera cutánea temporaria en el tratamiento de úlceras cutá- 
neas asépticas. El Aplifgraf? tiene 2 capas, una epidermis humana y 
una dermis colágena bovina. La epidermis actúa como una barrera 
mientras cicatriza la dermis. Es gradualmente reemplazado por célu- 
las del receptor, que eliminan la necesidad de aplicar más injertos 
cutáneos de espesor parcial. 


injerto óseo 
El injerto óseo se usa para brindar apoyo estructural y para esti- 
mular la osteogénesis en un defecto causado por un traumatismo o 
una malformación congénita. Para realizar esta clase de injertos se 
usan 2 tipos de hueso: el esponjoso y el cortical. El hueso esponjo- 
so es poroso y el líquido tisular puede penetrarlo, lo cual permite 
que sobreviva la mayoría de las células óseas. El hueso cortical es 
muy rígido y fuerte. Dada su resistencia, en general se usa para repa- 
rar defectos esqueléticos. El hueso cortical se fija en posición con 
suturas de metal o placas y tornillos. El injerto óseo puede ser de 
diversos tipos: 
Injerto autólogo: injerto confeccionado con material extraído 
del organismo del propio paciente. 
2 Injerto alógeno: injerto elaborado con hueso cadavérico. 
=  Ínjerto compuesto: injerto elaborado con una combinación de 
hueso cadavérico, hueso de aloinjerto molido y médula ósea. 





+ Matriz ósea desmineralizada: material procesado compuesto 
por colágeno, proteínas y factores de crecimiento. Viene en 
gránulos, astillas, masilla o gel. 

= Materiales cerámicos: sólo brindan apoyo estructural, 

> Injertos compuestos: injertos que contienen combinaciones 
de matriz ósea desmineralizada y médula ósea, cerámica- 
colágeno y combinaciones de cerámica-autoinjerto-coláge- 
no. 


Cordón umbilical 

El cordón umbilical humano se usa en cirugía vascular para 
reemplazar una arteria cuando el autoinjerto de vena safena no es 
viable. 





La mayoría de los implantes tisulares derivan de materiales sin- 
téticos o biopolímeros. Como ejemplos de los implantes pueden 
citarse los reemplazos valvulares, los marcapasos y los reemplazos 
articulares. Los implantes están regulados por la FDA y son aproba- 
dos como dispositivos médicos luego de evaluaciones rigurosas. 
Deben reunir ciertos criterios para que los resultados de los proce- 
dimientos quirúrgicos donde se los aplica sean óptimos. Deben ser: 

= Compatibles con los tejidos orgánicos. 

Productos estériles o con las características necesarias para 
que se los someta a un proceso de esterilización. 
Probadamente seguros y no patógenos. 

Capaces de brindar una adecuada cobertura y vasculariza- 
ción tisulares alrededor del implante. 

Capaces de brindar una estabilidad adecuada dada la utili- 
dad pretendida. 

El proceso de esterilización de los implantes se trata en el 
Capítulo 8. 


Metal 


El acero inoxidable, el Vitalio? (aleación de cobalto, cromo y 
molibdeno) y el titanio se han usado para la fabricación de implan- 
tes ortopédicos durante muchos años. Los materiales son fuertes, 
resistentes e inertes. El polímero polieteretercetona (PEEK) refuer- 
za el implante y evita las filtraciones y el desgaste. 


Metiletacrilato 

Muchas veces se usa cemento óseo sintético para fijar los 
implantes protésicos al hueso y para remodelado durante la craneo- 
plastia. El cemento óseo se mezcla sobre el campo estéril a partir de 
2 componentes: polvo de metilmetacrilato y un líquido volátil. 
Dado que los gases originados en la mezcla química son tóxicos, el 
cemento debe mezclarse en un recipiente especial cerrado. Deben 
seguirse las recomendaciones del fabricante con respecto a la forma 
de preparar la mezcla y las precauciones para la seguridad. 


implantes reabsorbibles 

Actualmente se usan implantes de polímeros sintéticos com- 
puestos por polímeros del ácido poligláctico en la cirugía ortopédi- 
ca y en la maxilofacial. La nueva generación de biopolímeros fabri- 
cados en base a la tecnología del ácido desoxirribonucleico (DNA) 
recombinante también ha sido aprobada para aplicar en la cirugía, 
incluso en los implantes. 


Polietileno 

Los implantes de polietileno poroso muchas veces se usan en los 
procedimientos de reconstrucción facial. La naturaleza porosa del 
implante permite tanto el crecimiento interno de los tejidos blandos 











como la vascularización interna. A medida que el colágeno va cre- 
ciendo dentro del implante, su estructura se fortalece. 


Silicona 

La silicona es un material muy común para implantes. Es relati- 
vamente inerte y durable. Los implantes vienen en muchas formas: 
gel, esponjas, películas, tubuladuras, líquida y en planchas. No 
deben manipularse sin guantes, y se debe tener cuidado de que no 
se les peguen pelusas ni polvo, porque cualquier material extraño 
puede causar una reacción inflamatoria a su alrededor. 


Material sintético tejido 

Los injertos vasculares se fabrican con diversos materiales sinté- 
ticos tejidos, como el Dacron®, el politetrafluoroetileno (PTFE) y el 
poliéster. 





DRENAJES 





Propósito 


La presencia de líquido en la herida quirúrgica puede retrasar la 
cicatrización y causar una infección. Algunas veces el líquido se acu- 
mula como parte del proceso inflamatorio o a partir del rezumado 
de pequeños capilares. La acumulación de líquidos serosanguino- 
liento (suero y sangre) permite un caldo de cultivo para los micro- 
bios. Para evitarlo, en algunos casos seleccionados, antes de cerrar 
debe colocarse un drenaje para la herida. 

La cirugía de la cavidad torácica anula su presión negativa, que 
debe restaurarse y mantenerse hasta que la herida esté cerrada y 
segura, lo cual se realiza con un tubo de tórax cerrado. 

Las operaciones de la vía biliar o del aparato urogenital pueden 
requerir el drenaje de un conducto. En este caso, se introduce un 
drenaje tubular en la estructura durante un período corto. 

Casi todos los sistemas de drenaje requieren un recipiente para 
recolectar el líquido. Así se evita diseminar una infección y se puede 
cuantificar y analizar el débito para determinar el progreso de la 
cicatrización. Los drenajes se colocan en el lecho operatorio antes de 
cerrar la herida. El instrumentista debe estar familiarizado con los 
sistemas de drenaje comunes. 


Drenajes pasivos 

Un drenaje pasivo crea una comunicación entre los tejidos 
internos de la herida y el espacio exterior. En general se coloca 
cuando las secreciones son mínimas. El drenaje Penrose es un seg- 
mento tubular simple de un material distinto del látex similar al 
de los guantes estériles. Antes de cerrar la herida, el cirujano colo- 
ca el drenaje sin tensión en la herida y lo fija con puntos. Se colo- 
ca una gasa sobre el drenaje para recoger el líquido que sale de la 
herida. 

El drenaje por gravedad se coloca en las heridas o estructuras 
huecas que generan cantidades de líquidos significativas pero que no 
requieren aspiración para salir. Algunos ejemplos de drenajes por 
gravedad son el tubo en T, la sonda de Pezzer, la de Malecot y la de 
Foley. El tubo en T se usa específicamente para el drenaje de la vía 
biliar y se conecta con una bolsa de bilis mediante una tubuladura. 
Con la sonda de Foley y la de Malecot se obtiene un drenaje conti- 
nuo después de una cirugía urogenital. Después de la cirugía de los 
riñones o del uréter, se pueden emplear varios otros tipos de drena- 
je ureteral, que se tratan en el Capítulo 25. 
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CAPÍTULO 17 


Drenajes por aspiración (aspirativo) 

Un drenaje por aspiración extrae plasma y sangre de la herida 
mediante un dispositivo de presión negativa. Se coloca un tubo en 
el centro del lecho operatorio y se lo conecta a una válvula unidirec- 
cional al recipiente de drenaje. Para evacuar el aire de este último se 
lo debe comprimir para activar la presión negariva en la tubuladura 
conectada. Los drenajes por aspiración más comunes son el 
Hemovac? o hemosuctor (Fig.17-31) y el drenaje Jackson-Pratt 
(Fig.17-32). 


La herida quirúrgica 
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Sistema de drenaje con sello de agua 

El sistema de drenaje aspirativo con sello de agua se usa para 
extraer líquido o aire de la cavidad torácica después de una cirugía 
torácica o de un traumatismo de tórax. La cavidad torácica está bajo 
presión negativa. La diferencia entre la presión atmosférica y la pre- 
sión torácica permite que los pulmones se expandan normalmente. 
La pérdida de presión negativa origina el colapso del pulmón. 
Después de una cirugía o de una lesión punzante en la pared torá- 
cica debe recuperarse la presión negativa, lo cual es posible con un 
sistema de drenaje con sello de agua. 

El sistema de drenaje tiene 3 cámaras con agua, separadas y 
selladas en una unidad plástica. Se colocan en el tórax 1 o más tubos 
de tórax que se conectan con un sistema de drenaje. Cuando se apli- 
ca aspiración a una de las cámaras, el aire o los líquidos son aspira- 
dos hasta el sistema colector. Cada una de las cámaras siguientes 
contiene pequeñas cantidades de agua que evitan la pérdida de pre- 
sión negativa en la cavidad torácica (Fig. 17-33). 

Cuando se emplea este sistema de drenaje, la unidad de recolec- 
ción debe permanecer debajo del nivel en el que el tubo sale del tórax. 
Esto evita el reingreso de líquidos en el espacio drenado. En estos 
sistemas de drenaje torácico nunca se debe permitir que los líquidos 
o el aire refluyan hacia el tórax. Esto puede provocar el colapso 
inmediato del pulmón. Cuando traslade a un paciente con un siste- 
ma de drenaje torácico con sello de agua, mantenga el sistema dere- 
cho. Si el sistema de botellas se cae, enderécelo y busque si hay rotu- 
ras. Asegúrese de que todos los tubos y las conexiones estén firmes. 
Si tiene alguna duda sobre la integridad del sistema, solicite ayuda 
de inmediato. 


CURACIONES 


Funciones 


Al final de la cirugía se coloca un vendaje o una curación estéril 
sobre el sitio de la incisión. Existen varios tipos de vendajes y cura- 
ciones, cada uno de las cuales tiene un propósito específico. Por 
ejemplo: 

2 — Evitar la contaminación de la incisión. 

Contener el exudado de la herida. 
Brindar un apoyo mecánico al sitio de la operación. 

+ Evitar la acumulación de tejido necrótico. 

Brindar un contacto continuo con un agente antiséptico o 
antibacteriano. 

Las curaciones elaboradas tienen múltiples componentes. En la 
mayoría de los casos, la primera capa queda en contacto directo con 
la herida. Se agregan más capas para proteger y dar estabilidad al 
sitio de la operación. 





Material de las curaciones 

En general, los materiales que quedan en contacto directo con la 
herida tienen una superficie no adherente. Las gasas Telfa? y otros 
productos vaselinados en las gasas comerciales evitan que las capas 
queden pegadas al quitar la curación. 
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ra 17-31 A. Drenaje aspirativo Hemovac® o hemosuc- 
tor. El extremo proximal del tubo de drenaje se coloca en el 
lecho quirúrgico. El extremo distal se fija al trocar de metal, 
que se usa para hacer un túnel para el tubo. B. El tubo se 
conecta con el recipiente. Después del cierre de la herida, se 
comprime el recipiente, lo cual genera un fenómeno aspirativo 
mediante el que se extrae el líquido. (A tomado de Rothrock 
JC: Alexanders care of the patient in surgery, 13° ed., St. 
Louis, 2007, Mosby. B modificado de Phillips N: Berry and 
Kohn's operating room technique, 10° ed., St. Louis, 2004, 
Mosby.) 





Usualmente, la curación simple se realiza con gasas comunes. Se 
pueden usar gasas absorbentes o apósitos para acolchonar el sitio de 
la herida y reforzar la protección. Las curaciones absorbentes se 
colocan sobre la curación principal; están diseñadas para aislar el 





Figura 17-32 Drenaje aspirativoreceptor de Jackson-Pratt. El 
tubo perforado se coloca en el lecho quirúrgico, y el extremo 
distal se conecta al aspirador manual. (Tomado de Rothrock 
JC: Alexanders care of the patient in surgery, 13° ed., St. 
Louis, 2007, Mosby.) 


exudado de la herida. El apósito es una curación absorbente grande 
que se usa para cubrir las heridas exudativas (Fig. 17-34, A). 

Las curaciones de los miembros superiores e inferiores se reali- 
zan con vendas, que pueden ser de gasa simple o de material elásti- 
co (Fig. 17-34, B). La gasa semielástica de Klin es muy flexible y 
suave y puede modelarse sobre el miembro para que la cobertura sea 
uniforme. Cuando se requiere compresión se usa una venda elásti- 
ca. Con la venda Elastoplast” se puede confeccionar una curación 
adhesiva que brinda compresión y un cierto grado de sostén a la 
herida. La malla tubular es una manga delgada y parecida a una 
media que se ajusta al miembro para proteger una curación plana o 
para brindar protección bajo un yeso o una escayola. 

En cavidades como las fosas nasales o las heridas abiertas se usan 
gasas para taponamiento de gasa. Son tiras largas y delgadas, empaca- 
das en un frasco o un recipiente similar. En general este tipo de 
curaciones se retiran rápido durante el período de recuperación, 
porque pueden convertirse en una fuente de infección. 

Los ungiientos y otros medicamentos en general no se aplican 
en la herida quirúrgica. Sin embargo, la curación en sí puede 
impregnarse con algún agente antibacteriano como el yodóforo y la 
povidona (XeroformY, Nu Gauze®) (Fig. 17-34, ©), aunque sólo 
cuando existe riesgo de infección. En este caso se usan tiras de gasa 
angostas (Fig. 34, D). 

Para la mayoría de las curaciones se requieren esparadrapos o 
cintas adhesivas para fijar una curación simple. La cinta de papel de 
“seda” es suave y tiene mínimas propiedades adhesivas. La cinta plás- 
tica es flexible y más adherente. Para las heridas quirúrgicas, rara vez 
se usa cinta de tela. 

Para cerrar incisiones pequeñas, en cirugías menores y heridas 
menores se usan las tiras Steri-Strips? (Fig. 17-35). Antes de aplicar 
los Steri-Strips y por una mayor adhesividad, puede aplicarse en la 
piel una pequeña cantidad de adhesivo biológico como benjuí líqui- 






Cámara de 
sello de agua 





Cámara 
de control —+-p= 
de aspiración 


Cámara 
colectora 








Válvula de 
liberación de 
presión positiva 


'álvula de flotación 


Nivel 20 cm 


Nivel 2 cm 
Diafragmas 
de vaciado 








A 




















¿ Sistema de drenaje sellado bajo agua. A. 
Sis tema de aspiración torácica desechable Pleurevac®. B. 
Sistema de drenaje torácico desechable. [A tomado de Lewis 
SM, Heitkemper MM, 8. Dirksen SR: Medicafsurgical nursing: 
assessment and management of clinical problems, 6° ed., St. 
louis, 2004, Mosby. B tomado de Elkin MK, Perry AG, Potter 
PA: Nursing interventions and clinical skills, 3° ed., St. Louis, 
2004, Mosby.) 


do o en espray. En algunas heridas menores, los Steri-Strips sirven 
pray. 8 P 
como curación porque protegen la línea de la incisión. 
Una película biológica adhesiva simple (OpSite®) evita la mayor 
parte de la exposición ambiental. La película es semipermeable al 


aire, pero evita el contacto directo con el sitio de la incisión. Las | 


películas biológicas están contraindicadas para las curaciones de las 
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ARRE ANAL 





heridas de las cavidades profundas, y en general se usan para las heri- 
das superficiales, las quemaduras y las abrasiones. 





Curaciones pl 


El tipo más simple y común de curación de las heridas quirúr- 
gicas es la aplicación de una gasa delgada y no adherente cubierta 
por 1 o 2 capas de gasas aseguradas con esparadrapos o cintas adhe- 
sivas. Si el cirujano prevé que la herida va a drenar algún líquido, se 
agregan más capas de gasa o un apósito. Si se ha colocado un drena- 
je, se colocan capas de gasa absorbente alrededor de éste. Encima 
puede colocarse un apósito que se fija con esparadrapos. 


Curaciones o vendajes compresivos 

Una curación o vendaje compresivo en general se usa sobre un 
injerto cutáneo. Éste debe permanecer en contacto con el tejido 
subyacente para conservar su vitalidad e integrarse al nuevo sitio. 
Una ligera presión evita la acumulación de líquido seroso que 
empujaría el injerto fuera del sitio receptor. Una curación de Stent 
es un tipo de vendaje compresivo en el que una gasa u otro material 
modelado encajan en el área del injerto. Se colocan puntos alrede- 
dor del sitio del injerto. Los cabos largos de los hilos se anudan sobre 
el molde para fijarlo en el sitio (Fig. 17-36). 


Soporte, apoyo o inmovilización 

Los vendajes para soporte o inmovilización se usan para evitar o 
limitar el movimiento de las heridas durante la cicatrización. Los 
procedimientos ortopédicos a menudo requieren el uso de vendajes 
o curaciones que inmovilicen y otros dispositivos de inmovilización. 
Vendando un miembro con algodón grueso enrollado y afirmado 
con vendas elásticas, se logra algo de inmovilización. Los materiales 
duros para escayolar o enyesar se emplean cuando se requiere una 
inmovilización total (La técnica del escayolado o enyesado, entre 
otras técnicas ortopédicas, se describe en el Capítulo 30). 





CLASIFICACIÓN DE LAS HERIDAS 


El proceso de curación de las heridas (Fig. 17-37) se clasifica de 
acuerdo con si la herida es limpia o está contaminada, si está sutu- 
rada o si se la dejó abierta. Las heridas se clasifican por su posible 
riesgo de infección (Recuadro 17-2). 

Una herida quirúrgica que se sutura reaproximando los bordes 
cura por primera intención, lo cual significa que los bordes del teji- 
do incidido están en contacto directo. 

Una herida que no se sutura puede curar por segunda inten- 
ción. Este tipo de herida cicatriza desde el fondo. El proceso de cica- 
trización permite que la brecha tisular se llene con tejido de granu- 
lación. Es un proceso mucho más lento, y es probable que la cica- 
triz resultante sea bastante grande, en comparación con las heridas 
que cierran por primera intención. Algunas veces se requiere un 
injerto cutáneo porque la herida es demasiado grande como para 
cicatrizar sin riesgo de contaminación e infección. Las heridas que 
están infectadas o groseramente contaminadas (p. ej., las causadas 
por una lesión traumática) también deben curar por segunda inten- 





ción. 
La curación por tercera intención, o cierre tardío, es un proce- 
so en el cual una herida infectada o contaminada se trata, y el espa- 
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Figura 17-34 A. Apósito para heridas exhudativas. B. Venda. C. Curaciones con 
agentes antibacterianos. D. Tiras de gasa. [Derechos de autor 2008 Covidien. Todos los 
derechos reservados. Reimpreso con permiso de Covidien.) 


cio de la herida se rellena para evitar la acumulación de suero y para 
protegerla contra la exposición ambiental. Cuando la herida está 
llena de suficiente tejido de granulación, se cierra con puntos. 








Hay 2 tipos de reparación tisular naturales. El tejido parenqui- 
matoso cura mediante la replicación de células especiales. Las célu- 
las parenquimatosas son ubicuas en tejidos epiteliales como las 
mucosas, las trompas de Falopio, la vagina, el tubo digestivo y el 
aparato urinario. Las células de la médula ósea también son células 
parenquimatosas. Otras células, como las del hígado, también se 
multiplican, pero su división se detiene una vez que el crecimiento 
y la diferenciación celulares han terminado. Las de estos tejidos se 
denominan células estables. 


Las células permanentes del cuerpo no se regeneran ni se divi- 


den cuando están dañadas. Son las células que forman los músculos 


(incluso el músculo cardíaco) y los nervios. Los tejidos que no pue- 
den regenerarse ni repararse por sí mismos después de la lesión son 
reemplazados por tejido conectivo. Este tejido conectivo habitual- 
mente se denomina tejido cicatrizal y tiene pocas de las característi- 
cas del tejido original. No cumple ninguna de las funciones de las 
células permanentes, como la transmisión nerviosa o la secreción. 
Simplemente llena la brecha que dejó la lesión. El proceso de repa- 
ración tisular supone el crecimiento y el remodelado del tejido cica- 
trizal. 





FASES DE 





El proceso de cicatrización, que supone el crecimiento de nue- 
vas células y el reemplazo por tejido conectivo, se divide en 3 fases 
primarias: la inflamatoria, la proliferativa y la de remodelado. En 
condiciones normales de cicatrización, estas fases progresan natural- 
mente desde el momento de la lesión hasta aquel en que la herida 
está cicatrizada. 
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Figura 17-35 A. Paquetes de Steri-Strips?. B. Cierre de la piel con Steri-Strips. 
(A Derechos de autor 2008 Covidien. Todos los derechos reservados. Reimpreso con 
permiso de Covidien. Covidien, Mansfield, Massachusetts. B Tomado de Rothrock JC: 
Alexanders care of the patient in surgery, 13° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


Fase inflamatoria 


La fase inflamatoria de la cicatrización comienza no bien se pro- 
duce la lesión tisular. El proceso natural de la hemostasia previa- 
mente descrito da comienzo a uno de cicatrización. La fase celular 
está precedida por inflamación, agregación plaquetaria y la forma- 
ción de una costra. 

Durante la inflamación, los fagocitos migran al sitio de la heri- 
da y digieren los excesos de fibrina, las bacterias y los fragmentos 
celulares, en un proceso que en general lleva de 3 a 4 días. Los fago- 
citos son reemplazados por macrófagos, que permanecen en la heri- 
da durante un período mucho más largo. Los macrófagos atraen 
fibroblastos y liberan factores de crecimiento, los cuales inician los 
procesos de proliferación de células epiteliales y crecimiento de nue- 


vos vasos sanguíneos. Durante este período, los macrófagos remue- 
ven continuamente los deshechos tisulares. 


Fase proliferativa 

La fase proliferativa comienza aproximadamente el día 4 o 5 y 
continúa aproximadamente 2 semanas. 

Durante esta fase, los: fibroblastos sintetizan colágeno y otras 
matrices celulares, las cuales forman la sustancia de sostén del nuevo 
tejido, al brindar apoyo y resistencia. Este nuevo tejido se denomina 
tejido de granulación. En los bordes de la herida aparecen las células 
epiteliales, que migran hacia el centro, formando una nueva superfi- 
cie. Cuando la herida está cubierta por suficientes células epiteliales, la 
costra desaparece y deja la nueva capa. La resistencia de la herida 
aumenta en forma sostenida, y los puntos se quitan al final de esta fase. 
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Figura 17-36 A a C. Curación de Stent para cubrir un injerto cutáneo. 
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Figura 17-37 A a C. Proceso de cicatrización de la herida. 











Herida limpia (1 a 5% de riesgo de infección 
 posoperatoria) 

Ejemplo 

Reemplazo total de cadera, vitrectomía, neurectomía 
Características 
Sin infección 
Limpia 
Sin inflamación 
- Cierre primario (se suturan todos los planos tisulares] 
- Sin compromiso del aparato respiratorio, el tubo digestivo 
o el aparato urogenital 
Puede incluir un sistema de drenaje cerrado 


Herida limpia-contaminada (3 a 7% de riesgo 

- de infección posoperatoria) 

Ejemplo 

- Cistoscopia, derivación gástrica y extirpación de lesiones 

| bucales 

< Características 

- Compromiso de los aparatos respiratorio, digestivo y uro- 
genital sin la contaminación habitual 

Sin signos de infección ni de compromiso importante de là 
técnica. aséptica 

Se incluyen las cirugías del tracto biliar, del apéndice, de 
la vagina y de la bucofaringe 


Herida contaminada (10% a 17% de riesgo de 
infección posoperatoria) | 
Ejemplo 

Extirpación: del apéndice perforado, extirpación de esquir- | 
las de metal de una explosión 


Características 

Herida accidental abierta y reciente 

Compromiso importante de la técnica aséptica durante un | 
procedimiento quirúrgico 

- Contacto con los contenidos del tubo digestivo 

Presencia de inflamación aguda no purulenta 


Herida sucia o infectada (> 27% de riesgo de 
infección posoperatoria) 
- Ejemplo 

Incisión y drenaje de un absceso 





Características 
Herida traumática antigua con tejidos desvitalizados 
Presencia de infección clínica 
- Viscera perforada 





Remodelado 

El último estadio de la reparación de la herida comienza al cabo 
de unas 3 semanas. Durante la fase de remodelado, que dura entre 
22 días y 1 año, el colágeno se reemplaza y se reabsorbe permanen- 
temente en las regiones sometidas a estrés. A medida que va cicatri- 
zando, la herida se contrae ligeramente (retracción). Las heridas 
grandes (p. ej., las que están causadas por una quemadura en la 
región de la espalda, los glúteos o la nuca) se van retrayendo a medi- 
da que se cicatrizan. El tejido retraído impide la movilidad y causa 
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defectos estéticos. La retracción puede solucionarse quirúrgicamen- 
te o evitarse mediante fisioterapia y la aplicación de curaciones espe- 
cializadas durante la cicatrización. Cuando la proliferación de colá- 
geno es excesiva, la cicatriz se denomina queloide. Los queloides 
son más habituales en las personas que tienen origen africano. 


TRASTORNOS QUE AFECTAN 
LA CICATRIZACION DE LAS HERIDAS 


En cualquier momento del proceso de cicatrización puede haber 
complicaciones, pero en general éstas se evidencian durante la pri- 
mera semana del posoperatorio. Las complicaciones de la herida 
pueden presentarse en la superficie de la incisión o en los tejidos 
más profundos, lo cual tiene como consecuencia un retardo de la 
cicatrización o una debiscencia de la herida. 





Sistema inmunitario 

La capacidad de cicatrización del cuerpo depende de la respues- 
ta inmunitaria. La radioterapia y otros tipos de terapias oncológicas 
disminuyen la resistencia inmunitaria, retardan la cicatrización y 
aumentan el riesgo de sufrir una infección en el posoperatorio. 


Enfermedades crónicas 

La diabetes, las enfermedades endocrinas y los trastornos vascu- 
lares son ejemplos de enfermedades crónicas que afectan el proceso 
de cicatrización. Un paciente con una enfermedad crónica está psi- 
cológicamente estresado antes de ser sometido a una cirugía. Los 
tejidos pueden estar debilitados, y el metabolismo celular puede 
estar comprometido. 


Estado nutricional 

Durante la cicatrización, el cuerpo usa cantidades extraordina- 
rias de nutrientes: proteínas para reparar los tejidos y carbohidratos 
como fuente de energía celular. Estos nutrientes deben estar perma- 
nentemente disponibles durante todo el proceso de cicatrización. 
Un paciente debilitado o desnutrido tal vez carezca de las reservas 
necesarias para afrontar esta actividad metabólica extraordinaria. Las 
quemaduras y los traumatismos graves requieren niveles particular- 
mente altos de nutrientes para cicatrizar. 


Obesidad 


Un paciente obeso tiene un riesgo elevado de sufrir complicacio- 
nes quirúrgicas. Debido a la tensión excesiva a la que está sometido 
el sitio quirúrgico, la incisión puede sufrir una dehiscencia. El teji- 
do adiposo está mal irrigado, lo cual disminuye la vascularización 
del sitio de la herida e impide la oxigenación y la nutrición celula- 
res necesarias para la cicatrización. La mala ventilación y la insufi- 
ciencia respiratoria, habituales en los pacientes obesos, también con- 
tribuyen a las complicaciones de las heridas quirúrgicas. 


Edad 


Los mecanismos de cicatrización de una persona tienden a dete- 
riorarse a medida que envejece. La irrigación tisular disminuye, lo 
cual reduce la oxigenación celular. En general el metabolismo se 
enlentece, lo cual afecta la capacidad del cuerpo de regenerar los teji- 
dos y sintetizar el colágeno necesario para la cicatrización. El 
aumento del estrés fisiológico puede predisponer a los pacientes 
añosos a la infección u otras complicaciones. 


Técnica quirúrgica 
La técnica quirúrgica influye en la capacidad de cicatrización de 
las heridas. El tratamiento tosco o la falta de irrigación adecuada de 






Nombre 


Otros nombres 


Tipos 


Descripción 





Curaciones y materiales para la atención de las heridas por especialidades 


Usos 





Curaciones y vendajes quirúrgicos 


Gasas estériles 


Almohadillas 


Tella? 


Telfa® 


Gasas blandas 
o apósitos 


Peliculas bioló- 
gicas trans- 
parentes 


Gasas de algo- 
dón 


Apósitos 


Gasas vaselina- 


das 


Gasa con xero- 
formo 


Webril9 


Rollos de gasa 
o vendas 


Vendas Kerlix® 


Gasas chicas 

Curación con 
gasas 

Curación simple 


Telfa 


Curaciones compre- 
sivas 

Curaciones de 
Kerlix 


Película biológica, 
además de 
diversos nom- 
bres comerciales 


Dermacea? 
Curación de algo- 
dón preparada 


Curación combina- 
da 


Curaciones compre- 
sivas 


Curación con xero- 
formo 


Webril? 

Guata para acoji- 
nado previo al 
escayolado o 
enyesado 

Venda de gasa 

Venda 


Kerlix? 

Venda de gasa 
Kerlix® 

Rollo de gasa 
Kerlix® 


Curación quirúrgica 
plana 


Almohadilla no adhesi- 
va 


Cobertura plana no 
adhesiva para las 
heridas 


Trama en diamante, 
curación plana 
para las heridas 
doblada varias 
veces 


Curación de película 
biológica 


Gasa plana 100% 
algodón 


Curación acojinada 
sin entramado 


Gasa impregnada no 
adhesiva 


Gasa impregnada no 
adhesiva 


Venda no estéril 


Venda de gasa estéril 


Venda de gasa estéril 


Gasa liviana doblada en 
cuadrados estériles 


Cuadrado de material com- 
pacto tipo fieltro con una 
cubierta externa; se usa 
porque “no se pega” 

Capa simple de Telfa 


Cuadrado de gasa suave 
con trama en diamante 
de material sintético 
doblado en cuadrados; 
se puede desdoblar y 
abollonar para aumentar 
sus propiedades 

Cuadrado adhesivo de una 
sola capa 


Gasa plana con una amplia 
trama en diamante “ondu- 
lada”; 100% algodón 
para no dejar pelusas 

Almohadilla cuadrada de 
gran tamaño; el material 
no entramado está dentro 
de una cubierta externa 
suave y liviana que puede 
ser impermeable al agua 

Tira de gasa impregnada en 
vaselina o similar 


Tira o cuadrado de gasa 
impregnados en tribromo- 
fenato de bismuto al 3% 


100% algodón, suave y tipo 
fieltro 


Venda de gasa de entramado 
pequeño a mediano sinté- 
tica o 100% algodón; se 
moldea con facilidad 

Venda de gasa ondulada 
con una amplia trama en 
diamante 


Se 


usa en incisiones quirúrgicas no 
complicadas y sin secreciones, 
combinada con una capa “que 
no se pega” y esparadrapos o 
cinta adhesiva. 


Herida quirúrgica limpia. También 


Se 


Se 


Se 


Se 


Se 


Se 


Se 


Se 


Se 


se usa para proteger las mues- 
tras quirúrgicas. 


usa para cubrir incisiones deli- 
cadas cuando se requiere una 
superficie “que no se pegue” 
(p. ej., quemaduras, injertos 
cutáneos). 

usa para brindar un acojinado 
suave y material absorbente a 
las heridas exudativas simples 
o en la reparación quirúrgica 
delicada (p. ej., cirugía de la 
mano). 


usa principalmente para los ` 
sitios de canalización intraveno- 
sa; también para los sitios 
donantes de injertos culáneos y 
para las úlceras. 

usa para taponar las heridas y 
en las heridas que requieren 
curaciones sin pelusas. 


usa para las heridas exudativas 
cuando se requiere absorción. 


usa para cubrir incisiones deli- 
cadas donde el desgarramiento 
de los tejidos interferiría con la 
reparación (p. ej., mano, ros- 
tro, quemaduras menores, injer- 
tos cutáneos, circuncisión). 

usa para otras curaciones “que 
no deben pegarse”; tiene pro- 
piedades bacteriostáticas*; 
favorece la humedad. 

usa bajo el torniquete neumáti- 
co y las escayolas o yesos 
para brindar un acojinado y 
protección. 


usa para vendor la herida quirúr 
gica de un miembro, en combi 
nación con curaciones planas y 
otras curaciones acojinadas. 


Igual que vendas. La trama en dio- 


mante permite conformarla fácil- 
mente al contorno del miembro. 
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Curaciones y materiales para la atención de las heridas por especialidades - continuación 








Nombre Otros nombres Tipos Descripción Usos 
Gasas para Adaptic? Material de gasa para Gasa angosta de trama fina Se usan para cubrir fístulas o heri- 
taponamien- Tiras para tapono- taponamiento en una tira continua; das que curan por tercera. Una 
tos miento puede impregnarse en un única tira larga es más fácil de 
agente bacteriostático* o colocar en la herida. 
vaselina 
Vendajes com- Venda extensible Vendaje compresivo las vendas elásticas pueden — Se usan como curaciones compresi- 
presivos Venda elástica no estéril ser de gasa extensible deli- vas para los miembros. Se colo- 
Vendaje Ace? cada o de una tela exten- can sobre una curación de 
sible más pesada; se fijan gasa u otro tipo de curación 
con clips o con esparadra- que esté en contactó directo 
pos o cinta adhesiva, o con la herida quirúrgica. 


pueden ser autoadhesivas. 


Curaciones y vendajes quirúrgicos especiales 


Hidrocoloide Hidrocoloide; tam- Curación oclusiva de Contiene agentes formadores Se usa en heridas limpias en gra- 
bién se lo cono- gel hidrocoloide de gel en espumas o peli- nulación con pocas secreciones. 
ce por sus nom- culas biológicas; autoad- Promueve la cicatrización al 
bres comerciales hesiva y oclusiva; se brindar humedad y una barrera 

adhiere a heridas húme- contra la invasión bacteriana. 
das o secas Además, absorbe la humedad. 


Puede usarse en combinación 
con un tratamiento larval estéril. 


Malla Intersorb2 Curación para quema- Gasa de malla amplia en Se usa como curación: especial 
Intersorb? duras de malla capas 100% algodón para las quemaduras. 
amplia para superficies donde no 
puede haber pelusas 
Gasa hidrogel Curación hidróge- Curación impregnada Cuadrados o tiras de gasa El hidrogel brinda humedad a la 
na en hidrogel impregnados en hidrogel herida y contiene la lisis natural 


y la absorción de los tejidos 
necróticos. Puede adecuarse al 
contorno de la herida: 


Gasa húmeda Curación de cloruro Curación húmeda a Cuadrados de gasa de Se usa para taponar la herida y 
de sodio; cura- seca trama laxa humedecidos desbridar los tejidos en forma 
ciones húmedas con solución salina mecánica. Cuando el tapón de 
a secas; curacio- gasa se seca, se retira, arras- 
nes húmedas Irando tejidos necróticos o desvi- 

talizados. 

Gasa Esponja Curación acojinada Material liviano esponjoso Se usa para acojinar y proteger 

esponjosa no adhesiva cubierto por una capa heridas crónicas y para absor- 
suave no adhesiva ber exudados. En general, 
sobre superficies que soportan 
presión. 

Alginatos Curación de algina- Curación de gel pro- Curación de gel elaborado Se usa para las heridas profundas, 
to tector con algas marinas muy las fístulas, las úlceras venosas y 

absorbente y biodegrada- diabéticas, las quemaduras y 

ble; se limpia fácilmente las úlceras de decúbito. Brinda 

con solución salina humedad y favorece la epiteli- 
zación 





*Los ungúentos antibióticos (p. ej., “triple antibiótico”) no se recomiendan más para las heridas quirúrgicas. Se prefieren los agentes bacterios- 
táticos, y estos se indican sólo en casos seleccionados. 
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los tejidos durante la cirugía pueden llevar a una dehiscencia de los 
tejidos en el período posoperatorio. Los separadores que comprimen 
y maceran los tejidos pueden producir complicaciones en la cicatri- 
zación de los bordes de la herida y causar un edema tisular (es decir, 
una acumulación de líquido en los espacios intersticiales) y una 
inflamación del peritoneo. La inflamación da lugar a la liberación de 
líquido serosanguinoliento, que es un medio apto para la infección. 
Las capas tisulares deben aproximarse en posición anatómica para 
evitar que se forme un espacio muerto, donde puede acumularse plas- 
ma. La tensión excesiva en los puntos puede desgarrar y lastimar los 
tejidos, y resulta muy incómoda para el paciente. Todas estas com- 
plicaciones contribuyen a las complicaciones posoperatorias. 


COMPLICACIONES DE LAS HERIDAS 


Infección del sitio quirúrgico 

La infección posoperatoria del sitio quirúrgico puede producir- 
se en cualquier momento durante el proceso de cicatrización, pero 
es más probable que se presente en la primera semana. Los prime- 
ros signos de infección son un exceso de inflamación y de secreción 
serosa de la herida. A esta altura, tanto el personal médico como el 
de enfermería inmediatamente toman medidas para detener el pro- 
ceso de infección. 

El desbridamiento, algunos agentes y las curaciones seriadas, 
además de un meticuloso cuidado de la herida, son el tratamiento 
de una infección de la herida quirúrgica. Sin embargo, si la infec- 
ción amenaza convertirse en sistémica, el paciente debe recibir anti- 
bióticos y puede requerir una atención más intensiva de la herida. 
Esta atención incluye irrigación continua, desbridamiento y una 
atención holística para mejorar el estado nutricional del paciente. El 
drenaje de la herida es un factor importante en el proceso de cura- 
ción de una herida infectada. Tal vez se requiera la aspiración de las 
secreciones para limpiar la herida de bacterias, pus y restos tisulares. 
Las infecciones que penetran las paredes del cuerpo (pared abdomi- 
nal, cavidad torácica) pueden llegar a ser mortales porque compro- 
meten los órganos vitales. En ese momento, el paciente puede 
requerir cuidados críticos y debe enfrentar un período de recupera- 
ción muy prolongado y difícil. 





Seroma y hematoma 


Un seroma es una colección de líquido que se forma en la heri- 
da durante la cicatrización. El seroma actúa como una barrera física 





entre los bordes de la herida e impide la cicatrización. Un hemato- 
ma es una colección de sangre que se forma en una herida quirúrgi- 
ca debido a una hemostasia incompleta durante la operación. 
Además del peligro inherente a un vaso sanguíneo no ligado, el 
hematoma aumenta el riesgo de que la herida se infecte. Tanto en el 
caso del seroma como en el del hematoma puede llegar a ser nece- 
sario abrir nuevamente la herida para resolver el problema. 


Dehiscencia 

La alteración de los tejidos en los bordes de la herida da lugar a 
una dehiscencia. La inflamación es evidente y puede haber líquido 
seroso o pus. La dehiscencia puede presentarse en los bordes de la 
piel o puede extenderse por todas las capas tisulares. Las heridas 
infectadas complejas pueden tardar semanas O meses en cicatrizar. 
Una de las complicaciones de la infección es la formación de una ffs- 
tula, o sea, un conducto que comunica el punto de la infección con 
la piel. Puede haber 1 o más fístulas. 

En caso de infección, es probable que se altere la rutina de las 
curaciones. Algunas veces se aplica una curación húmeda que se deja 
secar entre los cambios de curación. La curación seca arranca los 
tejidos necróticos y el exudado. Para el tratamiento de las heridas se 
usan muchos tipos de curaciones (Cuadro 17-3). 

La dehiscencia de la herida puede dar lugar a defectos de la 
pared abdominal, que requieren cirugía. Las cicatrices que se for- 
man después de una dehiscencia tienen muy poca resistencia en 
comparación con los tejidos normales, y los planos anatómicos se 
distorsionan, lo cual puede dar lugar a una eventración, o sea, la 
rotura de la pared anatómica debajo de la piel intacta. 


2. 0. 
vViSCOracion 

La evisceración es una dehiscencia con protrusión de los conte- 
nidos abdominales fuera de la herida. Requiere medidas inmediatas 
para reintroducir e hidratar los tejidos eviscerados y evitar que se 
necrosen. Pueden eviscerarse parte de los intestinos o el epiplón. Si 
la dehiscencia es pequeña, las vísceras pueden deslizarse a través del. 
defecto o quedar atrapada en él, lo cual produce su necrosis. 


Adherencias (bridas) 

Las adherencias o bridas son bandas de tejido cicatrizal que se 
forman entre los órganos abdominales o pélvicos y el peritoneo. En 
general se asocian con una infección o con cirugías abdominales 
múltiples. Pueden causar dolor y molestias. También aumentan el 
riesgo de que se lesionen órganos durante una operación posterior, 





+ La hemostasia es un objetivo primordial de la cirugía. En tér- 

minos técnicos, hemostasia es el control del sangrado median- 

te puntos, instrumentos quirúrgicos, energía térmica (p. ej. 

electrobisturí) o fármacos. En términos fisiológicos, es la con- 
servación de la volemia total, necesaria para la vida. : 

? Enel proceso fisiológico de la coagulación intervienen nume- 

rosos factores químicos que se relacionan según un elaborado 


mecanismo de retroalimentación. Si falta cualquiera de estos 
factores, a raíz de un trastorno congénito o de una enferme- ES 


dad, la hemostasia se altera. 
=° Losagentes hemostáticos tópicos en general se aplican sobre la 
herida quirúrgica para detener el sangrado capilar. 


< Los vasos sanguíneos se sellan mediante coagulación térmica y. 


fulguración o se ligan con puntos por transfixión. 


+ El torniquete neumático se usa para establecer un campo exan- 
gúe durante la cirugía de los miembros. Los procedimientos y 

los protocolos de seguridad para usar el torniquete a 

las lesiones vasculares, nerviosas y tisulares. a 

e Las suturas se usan para aproximar los tejidos (mantenerlos 
unidos mediante un punto) mientras tiene lugar la cicatriza- 
ción, y para ligar vasos sanguíneos y estructuras tubulares. 

> Las suturas están reguladas por los mismos estándares que los 
- fármacos porque se usan en el cuerpo. 
2 La estructura y las propiedades de un tipo particular de sutura 
determinan cómo y cuándo se la usa en la herida. a 


-2 Las cualidades de manipulación de una sutura determinan la 


- facilidad con que es posible usarla y pueden afectar la calidad E 
técnica del cierre de la herida. o 





E Bivactividad es la respuesta del cuerpo a las sutura. .. Depende 
„de la estructura química del material y del estado del pa 


ciente: 
Reabsorción describe la reacción de la sutura en d tejido « or- 


x gánico. 


. reabsorbidas en un plazo de días o meses. Las suturas no reab- 
_sorbibles resisten la lisis y pueden permanecer intactas duran- 


Las sutura rcabsorbibles son digeridas por enzimas celulares ) y 


te años. 
Las suturas reabsorbibles están hechas con materiales sintéti- 
cos, naturales y biosintéticos. 


- Las suturas no reabsorbibles están 1 hechas con materiales sinté- 
“ticos y naturales. 


Las agujas quirúrgicas son de una aleación de acero de alta cali- 


: dad y vienen en diversas formas y tamaños. 


Las agujas de las suturas tienen 3 partes: el ojo, el cuerpo y la 


punta. 


Las agujas atraumáticas o engarzadas son continuas con el 
material de sutura, que se engarza en el cuerpo de la aguja. 
Las agujas de liberación rápida son aquellas en las que la hebra 
de la sutura se desprende de la aguja cuando se da un tirón. 
Las suturas con doble aguja se usan para suturar estructuras 
circulares o tubulares, como en la cirugía vascular o intestinal. 
La curvatura de la aguja guarda relación con su cuerpo y su 
radio. La medida de esta curva es una fracción de la circunfe- 
rencia de un círculo completo. 

El calibre de la aguja se determina por el diámetro del cuerpo 
y el tamaño, por la longitud desde la punta hasta el ojo. 


La punta y el cuerpo de la aguja están diseñados para trauma- 
- tizar lo menos posible diversos tipos específicos de tejidos. 
El paquete o envoltorio de la sutura está diseñado para faci- 


Ñ litar] la selección de la sutura y para poder entregarla con ra- 
-pidez.. EN : 

La entrega de la sutura es una de las habilidades más impor- 

tantes del instrumentista. Implica prepararla, entregarla y pre- 


ver la combinación del tipo correcto de sutura-aguja durante 


“la operación. 
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Explique cómo se miden las suturas. 

Mencione 4 tipos de agujas quirúrgicas. 

¿Cómo están reguladas las suturas en los Estados Unidos? 
¿Cuál es la función de una sutura con doble aguja? 

¿Por qué se realizan los puntos por transfixión para la hemos- 
tasia? 

Defina aloinjerto, autoinjerto, xenoinjerto, injerto autólogo e 
injerto alogénico. 

Enumere las funciones de las curaciones. 

¿Cuál es el propósito del drenaje? 

Explique los fundamentos de la presión negativa de la cavidad 
torácica y cómo se usa el sistema de drenaje con sello de agua 
para restaurarla después de una cirugía. 

¿Qué es una dehiscencia? ¿Qué diferencias hay con una evisce- 
ración? 


AAA 


+. Las grapas en general se usan e : ilac 
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amenazas para la s guridad del uso o de las suturas son el 
— Hiesgo de que las agujas produzcan esiones punzantes y que 
una aguja quede olvidada en la herid: quirúrgica. 












= Los aae tisulares se usan para reemplazar o aumentar los 


propios tejidos del paciente. 

+ Los injertos cutáneos se usan para reemplazar la pa destruida 

` por una enfermedad o por una lesión. 
natural del mismo paciente o con piel cadavérica (banco de 
piel) o animal, y con materiales biosintéticos y sintéticos. 

e La mayoría de los implantes tisulares derivan de materiales 
sintéticos o de biopolímeros, como los implantes reabsorbi- 
bles, los metales, el polietileno, la silicona y otros polímeros 
sintéticos. 

> Los drenajes que se colocan en las heridas tienen el objetivo de 
evitar la acumulación de líquidos orgánicos y de sangre en la 
herida y el lecho quirúrgico durante el proceso de cicatrización. 

+ En caso de apertura de la cavidad torácica, se usa un sistema 
de drenaje con sello de agua, mediante el cual se mantiene la 
presión negativa de la cavidad po para que los pulmones 
se expandan. : 

>. Las curaciones se usan sobre todo para proteger la herida qui- 
rúrgica, para absorber los exudados y. para brindar soporte 
mecánico. 

2 El proceso de cicatrización de la herida incluye distintas fases E 

; disparadas por el sistema inmunitario. Son las fases inflamato- 

ria, proliferativa y de remodelado. a : 
La cicatrización de la herida puede complicarse por diversos 
factores, como ciertas enfermedades, la desnutrición, un de: 
sequilibrio líquido y electrolítico, la obesidad y l eda e 
















O 


venirse respetando estrictamente la técnica aséptica 
excelente técnica quirúrgica por parte del cirujano, c 


atención posoperatoria adecuada y cuidando el bienestar g gene- ; 
ral del paciente. a 





El cirujano le pide un punto de seda 2-0. Después de entregarle 
el punto, usted se da cuenta de que, por error, le pasó una sutura 3-0. 
El cirujano ya colocó el punto y está por anudarlo. ¿Qué haría usted? 





Usted coloca un paquete de catgut en un recipiente para enjua- 
garlo y hacerlo más manejable. Se olvida de que la sutura está en el 
recipiente y en el momento de usarla está muy blanda. ¿Es seguro 
usar esta sutura? 





En el momento en que está entregando una sutura con 2 agu- 
jas, la aguja libre se engancha en los campos y se rompe. ¿Cuál es el 
paso siguiente? 
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Usted ha estado trabajando en una operación de cirugía vascu- 
lar durante 3 horas. Se le acabaron las ligaduras de seda. ¿Cuándo 
debería haber pedido más suturas? Cuando recibe las ligaduras de 
parte del circulante, no le alcanza el tiempo para organizarlas en la 
mesa de Mayo. En este momento tiene 3 paquetes de suturas de 
diferentes medidas. Las ligaduras están sobre la mesa de Mayo sin 
ningún orden. ¿Qué problemas puede ocasionar esta situación y 
cómo podría haber evitado el problema? 





En el momento del cierre, el ayudante deja la sala para asistir en 
otro caso. El cirujano le pide que corte los hilos mientras él sutura. 
Al cortar el primer hilo, usted desliza la tijera hasta el nudo y el 
punto se desanuda. ¿Cuál es el paso siguiente? 
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Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

» Describir la naturaleza del átomo. 

+ Describir los elementos del movimiento. 

> Analizar los distintos tipos de energía electromagnética. 

+ Enumerar las propiedades de las ondas. 

e Analizar la corriente alterna y la corriente directa. 

> Describir cómo se produce la energía a partir de los electrones 
libres que se mueven por un conductor. 





2 Describir la conducción, la convección y la radiación, en su rela- 
ción con la seguridad del paciente. 

> Describir la relación entre una lente y los rayos de luz. 

Realizar tareas básicas con un ordenador. 

> Analizar la importancia de la seguridad de los datos. 


> 





Materia 
: Pequeña unidad de materia formada por partículas carga- 





das. 





Partícula con carga negativa que orbita el núcleo de un 
átomo. 





Sustancia pura compuesta por átomos, todos con el 
mismo número de protones (p. ej., el hierro, el cobre y el ura- 
nio). 





Formas físicas de la materia. Los 4 estado 
son gas, líquido, sólido y plasma. 

po: Átomo de un elemento específico con el número correcto 
de electrones y protones pero un número de neutrones diferente. 
: Uno de los 3 estados de la materia o propiedades de una 
sustancia; se produce cuando la temperatura de la sustancia 
alcanza el punto de fusión. 

: Sustancia específica construida con elementos unidos. 























: Partícula subatómica localizada dentro del núcleo atómi- 
co. No tiene carga eléctrica. 

: El centro de un átomo. 

» Número de protones en un átomo de un ele- 
mento específico. 








Contenido físico de un átomo. Las más 
comunes son el neutrón, el protón y el electrón. 
Peso combinado de los protones y los neutrones de 





un átomo. 





Partícula subatómica que es parte del núcleo de un átomo 
y que tiene carga positiva. 

ds Temperatura de una sustancia cuando su 
estado cambia de líquido a gaseoso. 
: Estado de la materia en el que las moléculas están unidas 
muy estrechamente. Las características de los sólidos son la 
dureza y la capacidad de romperse en piezas menores. 
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Movimiento 
Respecto de la energía electromagnética, la longitud de 
una onda. 





fico: Patrón tridimensional de fuerza crea- 
da por la atracción y la repulsión de partículas cargadas alrede- 
dor de un imán. 

Punto más alto de un disturbio en un medio como el agua 








o el aire. 






Energía derivada de las ondas electromagnéticas 
(p. ej., electricidad y luz). 
; Fuerza natural de atracción de las masas en 





el universo. 





: Energía contenida en las uniones atómicas y 


entre elas moléculas. La energía se libera cuando estas uniones se 
rompen. 


| e Mewion: Conjunto de hipótesis sobre 
å comportamiento de 1 os obistos en movimiento propuestas 
por Sir Isaac Newton en el siglo XVII. Algunas de estas leyes se 
usan en la física moderna. 

| Relaciones matemáticas entre el peso y la velocidad de 
una masa. 








> de u Ruta de un objeto en movimiento 
en el que la gravedad actúa atrayéndolo hacia abajo. 

dl cas: Ondas energéticas naturales, como la 
electricidad, la luz y las ondas de radio. El tipo de energía está 
determinado por la frecuencia de las ondas. 









Energía 


Fuerza generada naturalmente. 

: lear: Energía producida cuando se separan partículas 
subarómicas del núcleo. 

i Energía almacenada en la forma de gravedad, 
uniones químicas, partículas nucleares y resortes mecánicos. 

da: En física, número de ondas por segundo medidas en 
herċiós (Hertz). 

za: En física, potencia capaz de empujar o tirar de los objetos 
(p. ej. la gravedad y el magnetismo). 

: Distancia desde el pico de una onda hasta el 
pico de la onda siguiente. 

: En fed estudio de los objetos en movimiento, o 
sea cómo se comportan y las leyes naturales que gobiernan dicho 
comportamiento. 

: En física, fenómeno normal en el que la energía es transmi- 
fida en forma de picos o crestas (puntos desta, y valles (pun- 
tos bajos). 

Jón: Comportamiento de una onda cuando alcanza un mate- 
rial no absorbente. La onda regresa y es redirigida en dirección 
a la fuente. 

: Punto más bajo de una onda. 





























Electricidad 
Sustancia que no conduce corriente eléctrica y se usa para 
evitar que la electricidad busque una vía alternativa de salida. 
terra: En circuitos eléctricos, el alambre a tierra cap- 
tura la Potente que escapó de su vía normal en un contacto o 
receptáculo y la descarga en la tierra. 

yE >: En circuitos eléctricos, el alambre vivo es el que 
lleva la corriente eléctrica. 
erio: Unidad empleada para medir la fuerza de la corriente 
eléctrica. 
lo: En la corriente alterna, cambio de dirección de la corriente 
en un circuito. Un ciclo es un cambio completo. 




















: Vía por la que se mueven libremente los electrones a tra- 
vés de un material conductor. En un circuito cerrado los electro- 
nes se mueven sin obstrucciones y la energía eléctrica se conser- 
va; en un circuito abierto la vía de los electrones está interrum- 
pida y se detiene el flujo de corriente. 

: Capacidad relativa de una sustancia para trasmi- 
tir electrones o electricidad. 

3: Tipo de corriente eléctrica en la que la electri- 
cidad cambia de dirección para completar su circuito. 

] wc: Tipo de corriente eléctrica de 
“bajo voltaje en Jla que io electrones fluyen en una dirección 
para completar un circuito. Las baterías usan corriente di- 











recta. 


3: Liberación repentina de energía eléc- 
trica de una UPA en la que partículas cargadas se han acu- 
mulado debido a la fricción. 

} lor el e Dispositivo usado para convertir energía 
mecánica en electricidad. Un generador está formado por un eje 
rotatorio cubierto por una bobina de material conductor. Este 
eje pasa por un conjunto de imanes y produce una corriente 








eléctrica. 





: Oposición a la corriente directa o su interrupción. 
Atracción natural de cargas distintas. 

ÓC Cazoleta o puerto en un circuito eléctrico que reci- 
be un enchufe o un terminal que contiene corriente y que com- 
pleta el circuito. 

1: En electricidad, medida de la capacidad de una sus- 
tancia para conducir la electricidad. También, la restricción al 
flujo de electrones en un circuito de corriente directa. 

ii Fuerza eléctrica en un circuito medida como la cantidad de 
fuerza que pasa por un punto dado durante un tiempo determi- 
nado. 











Luz 





in: En física, nombre dado a la partícula que forma la luz. La 
teoría de partículas está puesta en juicio por muchos científicos 
que creen que la luz es una onda de energía. 

+ Medida de la capacidad de una sustancia 





para absoibes las ondas lumínicas. El índice de refracción es 
mayor en las sustancias por las que la luz puede pasar más fácil- 
mente (p. ej., 


el vidrio o el plástico). 
les < sas. Tipo de lente que es más delgada en el medio 
que en los bordes. Las lentes cóncavas curvan los rayos de luz 
alejándolos del centro. 
5: Fragmento de vidrio, plástico o zafiro que es 
más grueso en el medio que en los bordes. Una lente convexa se 
usa para enfocar los rayos de luz en un área. 

les: Sistema óptico en el que varios lentes se alinean 
para producir una imagen clara y bien definida. Los endosco- 
pios quirúrgicos usan lentes seriales, 
local: Punto exacto en el que los rayos de luz convergen des- 

pués de haber pasado por lentes cóncavas. 

í : Fenómeno físico en el que los rayos de luz cambian de 
dirección cuando pasan a través de un medio transparente que 
es más denso que el aire; la refracción ocurre cuando la luz 
ingresa en el ojo y pasa por la córnea, el cristalino, el humor 
acuoso y el humor vítreo. 




















Transferencia de calor de una sustancia a otra 
mediante el movimiento natural de sus moléculas, que hace 
mover otras moléculas. 
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: Capacidad de una sustancia para condu- 
cir el calor. Las distintas sustancias tienen diferentes capacidades 
para conducir o transmitir el calor. 

X ón: Desplazamiento del aire caliente por aire frío. La 

convección en general provoca una corriente a medida que el 

aire caliente se eleva y el aire frío cac. 

j Transferencia de calor por ondas electromagnéticas. 

: Proceso fisiológico complejo en el que el cuer- 

po mantiene una temperatura que es óptima para la supervi- 

vencia. 











Sonido 





Tecnología que usa ondas de ultrafrecuencia para iden- 


tificar estructuras anatómicas y anormalidades. En la ecografía 
las ondas se transforman en imágenes visuales sobre una panta- 


lla. 





: Dispositivo médico que usa el efecto Doppler 
y las ondas ultrasónicas para medir y registrar la densidad tisu- 
lar y su forma. 





C : Efecto percibido cuando el origen o el receptor de 
las ondas de sonido se mueven. La percepción es de un aumen- 
to de la frecuencia de las ondas y su correspondiente tono. 


Tecnología informática 





5: Los datos son almacenados en el 
ordenador o la computadora antes de apagar el aparato; también 
se llama coloquialmente salvar o guardar los datos. 
Ñ s: Bloque o barra que contiene íconos que 
representan paquetes de datos. 
Bloque o barra que contiene íconos que 
representan paquetes de datos. 
eas: En las plataformas informáticas de los ordenado- 
res o computadoras, barra horizontal o vertical que contiene 
pequenos íconos o menúes que activan tareas. 
> : En informática, recopilación de la información, 
en general en listas o datos numéricos, que pueden manipularse 
o usarse para calcular. 
: En informática, formularios con datos registros e 
informes asentados en papel. 
























Mensaje o declaración agresiva por 


correo electrónico. Es una violación de la etiqueta para los corre- 
os electrónicos y un uso inapropiado de la tecnología. 








tecnología informática 


i 








Sigla inglesa que corresponde a Central Processing Unit (uni- 
dad central de procesamiento); componente de un ordenador o 
una computadora que contiene los circuitos, la memoria y la 
fuente de energía. 
Marcador visual en forma de flecha o algún otro símbolo 
que indica un punto de entrada en el monitor del ordenador o 
la computadora. 
o: En informática, conexión electrónica entre archivos 

y direcciones para acceder a datos asociados con dichos elemen- 
tos. Los hipervínculos permiten obtener datos rápidamente 
desde otro ordenador o computadora a través de una red. 
: Símbolo visual en la pantalla del ordenador o computado- 
ra. El ícono es una imagen o gráfico pequeño que se asocia o 
conecta electrónicamente con un dato en el ordenador. 
Red de ordenadores o computadoras que se conectan 
mediante cables, fibras ópticas o señales satelitales. Los ordena- 
dores o computadoras conectados pueden recibir o transmitir 
datos a otros ordenadores en el sistema. 
: Red de ordenadores o computadoras dentro de una insta- 
lación o edificio a la que sólo pueden acceder los empleados o 
afiliados de la organización. 
: Del inglés Liquid Crystal Display. Tipo de monitor informá- 
tico delgado y plano 
ú: En informática, lista de tareas desplegada en el monitor. Las 
tareas se seleccionan y ejecutan desde el menú. 
Pantalla de un ordenador o computadora. 

de texio: Tipo de programa informático en el que se 






























pueden crear documentos 


C Programa o aplicaciones de 
ordenador o co putadora que permiten al usuario realizar dis- 
tintos tipos de funciones y tareas, como el procesamiento de 
datos o palabras. 

\: Random Access Memory, capacidad de memoria rápida de un 
ordenador o una computadora. 
i: En las plataformas informáticas basadas en gráficos, ima- 
gen virtual básica dentro de las tareas por realizar, 

j a V : Red de conexiones de datos a través del sis- 
tema Internet. La web usa un protocolo de lenguaje especial y es 
sólo uno de los tipos de sistemas para transmitir datos a través 
de una red de ordenadores o computadoras. 




















El campo de la medicina abarca principios tanto humanos como 
tecnológicos. Los rápidos avances en la tecnología de la última déca- 
da se han aplicado a todos los aspectos de la medicina. Los avances 
en la cirugía han sido tan rápidos en los últimos 10 años que todos 
los sistemas y métodos de trabajo han cambiado, lo que exige un 
continuo entrenamiento. El cuerpo humano no ha cambiado, pero 
los abordajes de los problemas médicos y quirúrgicos a menudo se 
enfocan en la rapidez, la eficacia, la precisión y la economía. Los éxi- 
tos tecnológicos han llevado a la aparición de máquinas y materia- 
les más y más complejos, y al empleo de la tecnología informática 
para realizar, analizar, registrar y documentar los procedimientos 
médicos. 





Como resultado de estos cambios, la tecnología quirúrgica ha 
evolucionado hasta convertirse en un complejo campo de estudio y 
de práctica que sigue 2 vías simultáneamente: el humano y el mecá- 
nico o tecnológico. 





La tecnología quirúrgica surge principalmente del campo de 
la mecánica. En un nivel muy básico, la mecánica es el estudio del 
movimiento y de los objetos. La mecánica se ocupa tanto del 
separador manual como del sistema computarizado que le dice al 
cirujano cómo remodelar los huesos faciales del paciente. La 
mecánica también estudia el calor, la luz, el sonido, la electricidad 
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y todas las demás formas de energía empleadas en la tecnología 
médica. 

La mecánica nace de las leyes de la física. La física es el com- 
plejo estudio de la materia, el tiempo, la energía, la fuerza y el espa- 
cio. La física describe el comportamiento natural de estos concep- 
tos usando matemáticas complejas. Por ejemplo, sin las fórmulas 
matemáticas, simplemente deberíamos aceptar que cuando un 
objeto se cae de cierta altura se acelera en el espacio mientras cae. 
La importancia de estudiar la física es que nos ayuda a compren- 
der mejor cómo se comporta el mundo físico y por qué. A su vez, 
el estudio de la mecánica nos permite darle a esa comprensión un 
uso práctico. 

Los instrumentistas modernos deben comprometerse con el uso 
seguro de los equipos eléctricos, ensamblar dispositivos complejos y 
resolver los problemas relacionados con ellos, y asistir en su uso en 
el campo quirúrgico. Así se aplican muchos principios de la mecá- 
nica y la física. De la misma manera, el estudio de estas ciencias ya 
no es simple ni sencillo, tanto que han aparecido muchas subespe- 


cialidades (Cuadro 18-1). 





ESTRUCTURA ATÓMICA 


El átomo es la unidad primaria que forma toda la materia físi- 
ca. Se comporta de maneras muy distintivas y predecibles. Hay 
muchos tipos de partículas subatómicas (es decir, partículas que son 
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más pequeñas que los átomos). Las que se analizan aquí son el pro- 
tón y el neutrón, que se encuentran en el centro (núcleo) del átomo, 
y los electrones, que ocupan las regiones exteriores (Fig. 18-1). 

El diámetro promedio de un átomo es de aproximadamente 
10% cm. La distancia relativa entre el núcleo y sus electrones es extre- 
madamente grande, y el peso del átomo depende principalmente del 
número de partículas del núcleo. Si se compara el núcleo de un 
átomo con una pelota de golf, la distancia entre el núcleo y los elec- 
trones sería de más de 10 km. 


Núcleo 

El núcleo de un átomo contiene 2 tipos de partículas principa- 
les: el neutrón y el protón. Un protón tiene una carga eléctrica posi- 
tiva y es la más pesada de las partículas subatómicas. El neutrón 
tiene una carga neutra. La carga neta del núcleo es cero, porque en 
general el número de protones y electrones es el mismo. El núcleo 
es el centro del átomo. 


Electrón 

Un electrón es mucho más pequeño que un protón o un neu- 
trón. Su peso es prácticamente despreciable en comparación con el 
de las partículas nucleares. El número de electrones en el átomo 
varía con el tipo de elemento. El electrón tiene una carga negativa y 
orbita alrededor del núcleo en niveles de energía específicos en las 3 
dimensiones. Estos niveles de energía se denominan “nubes” porque 
cada electrón se mueve al azar dentro de su nivel de energía especí- 
fico, no en una forma lineal como se creía cuando se comenzó a 
estudiar la estructura atómica. Los átomos que tienen más de un 


Cuadro 18-1 _——— RARAS 


Especialidades de la mecánica y la fisica 





Area de estudio Teorias aplicadas 


Aplicaciones quirúrgicas 





Mecánica clásica 


Biomecánica 


Termodinámica 


Partículas, fisica atómica 


Optica 


Leyes del movimiento de 

Newton * 
Movimiento armónico 
Gravedad 


Varias 


leyes de la termodinámica 
Naturaleza de la transfe- 
rencia del calor 
Estados de la materia 
Física nuclear 
Teoría de las partículas 
Movimiento de las ondas 
Optica 


Luz 


Cualquier instrumento o dispositivo que oscila, rota, se flexiona, 
pivota o se inclina. 

El trabajo que se aplica a la energía potencial en seres humanos e 
instrumentos. 

Diseño de herramientas e instrumentos y su relación con el trabajo 
(p. ej., instrumentos articulados]. 

Cualquier dispositivo o instrumento que use energía en forma de 
ondas, como luz, calor, electricidad o sonido. 


los principios de la mecánica se usan para explicar y mejorar el fun- 


cionamiento del cuerpo humano. 

Dispositivos que generan calor o frío (p. ej., calentadores de liqui- 
dos, dispositivos térmicos para el paciente, esterilizadores). 
Equipos de compresión a gas. 


Cualquier dispositivo que use radiación electromagnética en forma 
de calor, luz o electricidad (p. ej., dispositivos de diagnóstico por 
ultrasonido, radiografía, fluoroscopia). 

Cualquier dispositivo con lentes {p. ej., microscopios quirúrgicos, 
endoscopios, láseres). 

Equipos que usan o emiten luz (p. ej., fuentes de luz de fibra ópti- 
cal. 

Dispositivos que producen una imagen óptica [no electrónica). 





* Estas teorías no siempre son “intuitivas” y a menudo requieren una expresión matemática para ser más claras. 





Figura 18-1 El átomo. A. El núcleo contiene protones con 
carga positiva y neutrones sin carga. Los electrones con carga 
negativa rodean el núcleo en “capas” o niveles de energía. 
B. Los niveles de energía no son circulares, sino que se aseme- 
jan a nubes. (Reproducido de Thibodeau G, Patton K: 
Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


electrón tienen varios niveles de energía. Cuanto más distante del 
núcleo está el nivel de energía, se necesita menos energía externa 
para separar al electrón del núcleo. Esto es importante para com- 
prender la electricidad, que involucra el movimiento de los electro- 
nes de un átomo a otro. 


Elementos y moléculas 

Un elemento es una sustancia pura en la cual cada átomo tiene 
el mismo número de protones (este número se denomina número 
atómico). Independientemente del número de electrones y de neu- 
trones que tiene un átomo, su número atómico sigue siendo el 
mismo. Por ejemplo, el elemento hierro tiene 26 protones, por lo 
tanto su número atómico es 26. 

El peso atómico de un elemento es la suma del peso de sus neu- 
trones y sus protones. Un elemento puede tener un número diferen- 
te de neutrones. Cuando esto ocurre, la sustancia es un isótopo de 
ese elemento. 

Por una convención científica internacional, todos los elemen- 
tos conocidos se clasifican y ordenan en una tabla estandarizada lla- 
mada tabla periódica. Ésta ordena todos los elementos conocidos de 
acuerdo con su masa y comportamiento electrónico. La tabla, que 
fue desarrollada en 1869 por Dimitri Mendeleiev, ha evolucionado 
a medida que se fueron descubriendo nuevos elementos. 

Una molécula está formada por 2 o más átomos unidos por 
enlaces químicos (Fig. 18-2). Así como los átomos de un determi- 
nado elemento tienen el mismo número de protones y neutrones, 
las moléculas de una sustancia se identifican por los diferentes ele- 
mentos que la componen. Por ejemplo, una molécula de agua siem- 
pre contiene 2 átomos de hidrogeno y 1 de oxígeno (H,O). Los 
compuestos orgánicos son aquellos cuyas moléculas contienen el ele- 
mento carbono. Estas moléculas son la estructura básica de todos los 
seres vivos. 





Todos sabemos, a partir de la observación del mundo físico, que 
las sustancias adoptan diferentes formas. Estas formas (líquido, sóli- 
do, gas y plasma) se conocen como los estados de la materia. La 
mayoría de las sustancias puede existir en varios estados. Por ejem- 
plo, cuando el agua se calienta a 100 °C se transforma en vapor, su 


iomecánica y tecnología informática 381 





Hidrógeno 


—— Oxígeno 





Figura 18-2 A y B. Una molécula de agua (H,O) está for- 
mada por 2 elementos: hidrógeno [2 átomos) y oxígeno [1 
átomo]. (Reproducido de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and 
Physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


estado gaseoso. El estado del agua ha cambiado de líquido a gas, 
pero conserva su estructura molecular. 

Un sólido es una sustancia en la cual las moléculas están estre- 
chamente unidas en una formación rígida. Un líquido se forma 
cuando se aplica calor (energía) a un sólido. La experiencia 
común nos enseña que algunas sustancias se derriten más rápida- 
mente que otras. Esto se produce porque los enlaces entre las 
moléculas son más fuertes en algunas sustancias que en otras. El 
punto en el cual la sustancia pasa de sólido a líquido se llama 
punto de fusión. 

Una sustancia adopta un estado gaseoso cuando la energía que 
se le aplica es mayor a la de los enlaces que mantienen juntas a las 
moléculas. Cuando se calientan, las moléculas se alejan unas de 
otras al azar. Sustancias diferentes se transforman en gases a distin- 
tas temperaturas. Estas se denominan punto de ebullición de la sus- 
tancia. 

Un plasma es un gas en el cual los electrones del átomo están 
separados de su núcleo. Para que esto ocurra, la temperatura de las 
moléculas debe ser muy elevada. Podemos apreciar el plasma en el 
arco de luz incandescente producido por un soplete o un solda- 
dor; también se encuentra en las nubes de gas que rodean a las 


estrellas. 





ELEMENTOS DEL MOVIMIENTO 





El movimiento es el resultado de energía y trabajo. Podemos 
describir el movimiento en términos matemáticos o conceptuales. 
Las leyes del movimiento de Newton (Recuadro 18-1) sirven para 
muchos conceptos del movimiento. Algunos términos conceptuales 
o cualidades importantes del movimiento son: 
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Cuando un objeto viaja en círculo, la distancia que recorre se 
; aoeeoe Mama circunferencia. Los satélites y los planetas tienen un tipo 


Primera ley de Newton especial de movimiento circular. Dentro de nuestro sistema solar, el 
Un objeto en reposo tiende a permanecer en reposo, y un : sol es el centro de los planetas. Un satélite se acelera cuando va en 
objeto en movimiento fiende a mantenerse en movimiento a. dirección a la Tierra debido a la fuerza de gravedad. Sin embargo, 
la misma velocidad y con. la misma dirección, a menos que no choca con la Tierra debido a la curvatura del planeta (la grave- 
actúe sobre él una fuerza. dades la fuerza que empuja a todos los objetos con masa unos hacia 
Esto significa que un objeto queno se está moviendo que otros). 

¿dará estacionario; y Uno que sí: se está moviendo lo segui- E Cuando un objeto se lanza directamente hacia adelante, sigue 
rá haciendo, hasta que una fuerza actúe sobre ellos. una curva que se llama movimiento de proyectil. Esto ocurre por- 


que la gravedad empuja al objeto hacia abajo, hacia el suelo. 


Segunda ley de Newton | 
la aceleración de un objeto es directamente proporcional 
a la fuerza neta que actúa sobre él e inversamente propor 
cional a su masa: ; 
Esto significa que a: medida que un objeto cae, la'acelera- Todos los dispositivos y las tecnologías en cirugía dependen de 


“ción aumenta con el incremento de peso del objeto. alguna forma de energía para funcionar. El instrumentista debe 
tener una comprensión fundamental de estas formas de energía, 


especialmente las relacionadas con la seguridad del paciente. El ins- 
trumentista debe manipular, ensamblar y procesar los equipos en 
una forma tal que los proteja y evite los errores médicos o el mal 
funcionamiento. El primer paso en la prevención de accidentes y 
errores con los equipos es comprender la energía que los hace fun- 
cionar o es emitida por ellos. Aquí se analizan 2 tipos de energía: la 
potencial y la electromagnética. Esta clasificación se usa como ayuda 
para la comprensión. No son categorías rígidas, sino una clasifica- 
Velocidad: la velocidad es una descripción de lo rápido que ción general que es útil para el aprendizaje. 
un objeto viaja desde un punto a otro. En términos mate- 

máticos, la velocidad es el tiempo que se necesita para cubrir , 

una cierta distancia, o distancia por tiempo. Por ejemplo, ENERGÍA POTENCIAL 

decir que un auto viaja a 70 kilómetros por hora es otra 

manera de decir que su velocidad es de 70 km/1 hora. En la La energía potencial se conoce también como energía acumula- 
tecnología quirúrgica, se mide la velocidad de algunos gda. La Figura 18-3 ilustra el concepto de energía acumulada. 
instrumentos de corte en oscilaciones por segundo. 

Distancia y desplazamiento: el movimiento es el desplaza- , 

miento de un objeto desde un punto a otro, o el retorno del ENERGIA GRAVITATORIA 

objeto al punto donde comenzó. El desplazamiento, por lo 





Tercera ley de Newton 
Para cada acción hay una reacción igual y opuesta. 
Esto significa que la cantidad de fuerza necesaria para 
empujar un objeto es igual a la fuerza necesaria para resis- 
tir el movimiento del objeto que se está empujando. 











tanto, describe qué distancia recorrió el objeto desde su La energía gravitatoria existe cuando una masa u objeto estacio- 
posición original hasta su destino. La distancia, un concep- nario está ubicado de manera tal que la gravedad causa su movi- 
to diferente, es la cantidad de espacio o terreno que el obje- miento. Una roca estacionaria sobre un acantilado tiene energía 
to cubrió durante su período de movimiento. potencial gravitatoria, porque si se la empuja por sobre el borde 
Momento: se utiliza una relación matemática para des- caerá. La energía potencial de un objeto se mide a partir de su masa 
cribir la cantidad y el peso de la materia (llamado masa) (peso) y su distancia de la tierra. 


y la velocidad de esa masa. En esta relación, a mayor can- 

tidad de masa y velocidad, mayor es el momento: P A 
momento = masa X velocidad. En términos cotidianos, ENERGÍA MECANICA 
esto significa que la velocidad y la masa de un objeto 





afectan la cantidad de energía necesaria para cambiar su La energía mecánica se aplica a los resortes o los materiales elás- 
momento, es decir, para detenerlo, cambiar su dirección, ticos. Cuando se los comprime y luego se les permite volver a una 
acelerarlo o hacerlo más lento. El momento se conserva posición neutra, ejercen una fuerza y producen energía. Cuando se 
en un sistema cerrado, en el cual ninguna fuerza actúa aplica energía a un resorte para comprimirlo, éste se desplaza una 
sobre el objeto. distancia, regresa a su posición original (neutra) y luego se mueve en 
Fuerza: en mecánica, la fuerza es lo que acerca o aleja a un la dirección opuesta. Este movimiento se llama oscilación. Si la fuer- 
objeto de otro. Existen 2 condiciones con respecto a la za se aplica al resorte una sola vez, éste continúa oscilando a niveles 
fuerza: los objetos se tocan, o interactúan desde una dis- cada vez menores, y finalmente llega al reposo. Sin embargo, si la 
tancia, fuerza se aplica con una frecuencia y una fuerza continuas, el resor- 
Vector. un vector es una línea imaginaria con longitud te sigue moviéndose (oscilando) la misma distancia, en dirección 
y dirección o el camino del desplazamiento de un objeto. positiva y negativa. 

La longitud se mide en términos lineales, como los Para entender la energía mecánica, imagínese a un adulto empu- 


metros. jando a un niño en un columpio. La persona que empuja al niño 
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Figura 18-3 Energía potencial. Izquierda: una batería con energía acumulada. De- 
recha: el flujo del agua demuestra el concepto de energía potencial. La energía potencial 
es mayor en la parte más alta de la plataforma. [Tomado de Giambattista A y cols.: 
College physics, 2° ed., Nueva York, 2007, McGraw Hill. Reproducido con autorización 
de McGraw Hill Companies.) 


aporta la energía, y el peso sobre el columpio es análogo al resorte. 
Cada vez que el adulto aplica una presión (fuerza) sobre el niño, el 
columpio se mueve hacia adelante y luego hacia atrás. Esto es equi- 
valente a una oscilación. El adulto aplica la fuerza sobre el columpio 
cada vez que el niño alcanza el límite del movimiento hacia atrás 
(negativo) del columpio. Sin embargo, si el adulto aplica la fuerza 
cuando el columpio aún no ha alcanzado el límite del movimiento 
hacia atrás, absorberá energía y será empujado hacia atrás. Si el adul- 
to no aplica fuerza suficiente como para mantener las oscilaciones, 
el desplazamiento disminuirá. 


ENERGÍA QUÍMICA 





Las moléculas están unidas por varios tipos de fuerzas diferen- 
tes. Cuando estas uniones se rompen, se libera energía. En fisiolo- 
gía, la energía se libera cuando se rompen los enlaces de una molé- 
cula que se llama trifosfato de adenosina (ATP), que a su vez se for- 
man al liberarse energía de otras moléculas en un proceso llamado 
ciclo de Krebs. La energía liberada durante el ciclo de Krebs es usada 
por la célula para los procesos fisiológicos. Éste es un ejemplo de 
energía química. 

La energía nuclear está contenida en los enlaces que unen entre 
sí a las subpartículas del núcleo atómico. La energía nuclear puede 
convertirse en energía eléctrica o electromagnética. 


ENERGÍA ELECTROMAGNÉTICA 





Muchos dispositivos usados en cirugía obtienen su energía de 
la radiación electromagnética. La mayor parte de la energía de 
onda estudiada en este capítulo es energía electromagnética. Las 
ondas electromagnéticas tienen en un rango muy amplio de fre- 
cuencias. Es importante recordar que la frecuencia de una onda 
determina el tipo de energía y sus capacidades. (El Capítulo 19 pre- 


senta información adicional sobre las fuentes de energía específi- 
cas usadas en cirugía). 

La energía electromagnética muestra un comportamiento de 
onda. Los tipos de energía de ondas estudiados en este capítulo son: 


Electricidad 

Luz 

Calor 

Sonido 
ONDAS 








En términos simples, una onda puede describirse como una 
alteración en un medio como el aire, el agua o una sustancia sólida. 
Las ondas se comportan en formar predecibles, y su movimiento 
puede medirse. Las ondas mecánicas viajan a través de un medio 
como el agua o un sólido. Las ondas electromagnéticas se mueven 
en el aire o en el vacío, y son generadas por una carga eléctrica que 
vibra. 

Las ondas se mueven alejándose de su fuente. Un ejemplo es una 
piedra arrojada en una piscina llena de agua. El agua recibe energía 
por la fuerza de la piedra, que la altera. Esto genera ondas concén- 
tricas. Cuando la piedra se hunde, la fuente de energía ya no está 
presente, y las ondas comienzan a disminuir en tamaño hasta final- 
mente desaparecer, 

La longitud de onda es una medida de un ciclo de onda com- 
pleto, es decir, la medida desde un pico (o cresta) hasta el siguiente. 

La amplitud es el punto de mayor alteración, o la altura de una 
onda individual. Se mide en metros desde el pico hasta el punto de 
reposo. 

La frecuencia es el número de ondas que pasan por un punto en 
1l segundo. La unidad de medida de la frecuencia electromagnética 
es el hertzio (Hz). A medida que la frecuencia de una onda aumen- 
ta, las unidades de medida cambian para reflejar esos números. El 
kilohertzio (kHz) equivale a mil hertzios, y el megahertzio (MHz) a 
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Figura 18-4 Características de una onda. 


un millón de hertzios. Las ondas de radio tienen la frecuencia más 
baja, de alrededor de 90 Mhz. 

La velocidad de una onda se mide en metros por segundo. Esta 
velocidad depende de si la energía de la onda es mecánica o electro- 
magnética. 


Todas las ondas electromagnéticas viajan a la misma veloci- 
dad, independientemente del tipo de energía que producen. 


Reflexión 

Cuando una onda alcanza un límite, puede pasar a través de él o 
reflejarse hacia atrás (reflejo o reflexión), según la naturaleza del lími- 
te y del tipo de energía de la onda. Por ejemplo, la luz puede pasar a 
través del vidrio de una lente debido a que la densidad del vidrio es 
baja. Los rayos gamma usados en las radiografías no penetran el 
delantal de plomo que usan quienes manejan los equipos y los demás 
miembros del personal que ayudan en el proceso. Las ondas de soni- 
do se reflejan en forma de eco cuando llegan a su límite. 


Interferencia 

Las ondas que tienen la misma longitud de onda y que se pro- 
pagan al mismo tiempo pueden alinearse con precisión. En este 
caso, decimos que las ondas son coherentes. Un ejemplo de onda 
coherente es la luz láser. Todos los valles y picos coinciden, y esto 
genera una luz muy intensa. Cuando las ondas se superponen, la 


amplitud de la onda formada es mayor a la de cualquiera de las 
ondas individuales. Sin embargo, si las ondas no están alineadas (los 
valles y picos no están sincronizados), se cancelan entre sí. 
Cualquiera que haya observado las olas en la playa ha visto cómo se 
cancelan entre sí cuando llegan de direcciones distintas. 


APLICACIÓN EN CIRUGÍA 








Casi todos los dispositivos biomédicos requieren electricidad 
como fuente de energía. Incluso los instrumentos ópticos que usan 
lentes, como el endoscopio y el microscopio, tienen componentes 
de generación de imágenes y aumento del poder que requieren elec- 
tricidad para mover los equipos y generar luz. Otros dispositivos 
complejos, como los láseres, los equipos de monitorización fisioló- 
gica, los equipos de imágenes diagnósticas y los sistemas robóticos 
asistidos por ordenadores usan circuitos complejos y electricidad de 
alto voltaje. 

La electricidad se usa directamente para realizar procedimientos 
en todas las formas de electrocirugía. Hay muchos riesgos y peligros 
asociados con la electrocirugía. Para asegurar la seguridad del 
paciente y del personal, es necesario que el instrumentista y el enfer- 
mero quirúrgico tengan un conocimiento más que básico de la elec- 
tricidad. El siguiente análisis sobre la electricidad sirve para tener 


CAPÍTULO 18 B 


RARAS 





una comprensión más avanzada de la electrocirugía, que se analiza 
en capítulos posteriores. 








Recuérdese que todos los átomos tienen protones con carga 
positiva, electrones con carga negativa, y neutrones que no tienen 
carga eléctrica. La carga neta de un átomo queda determinada por 
el número de electrones y protones, que debe ser igual para que el 
átomo sea estable. 

Se genera electricidad cuando los electrones se mueven de un 
átomo a otro. El movimiento de los electrones y la energía que esto 
produce siguen algunas leyes básicas, que son importantes para 
entender la electricidad: 

1. Las cargas opuestas se atraen, y las cargas iguales se repelen. 

2. La energía nunca se pierde ni se destruye, sino que puede 

transformarse de una forma en otra. 


MAGNI 





ISMO Y ELECTRICIDAD 





Algunos metales, como el hierro, atraen y repelen partículas car- 
gadas. Los 2 polos de una barra de hierro o un imán exhiben fuer- 
zas opuestas. Esto produce un campo magnético, un patrón de fuer- 
zas tridimensional generado por las cargas positiva y negativa del 
imán (Fig. 18-5). 

Es importante recordar que el magnetismo zo es electricidad; 
sin embargo, los 2 están estrechamente relacionados. Cuando un 
polo de un imán pasa sobre un espiral en rotación de un material 
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conductor, como un alambre de cobre, induce una corriente eléctri- 
ca a través del alambre. Un campo electromagnético se genera alre- 


dedor del espiral, y la energía que resulta puede captarse y contro- 
larse para generar trabajo. 


CONDUCTIVIDAD 








Recuerde que los electrones del átomo se mueven al azar dentro 
de niveles específicos de energía alrededor del átomo. En ciertos 
tipos de sustancias, en especial en los metales, los electrones son 
fácilmente desplazados de los niveles de energía más externos y se 
convierten en electrones libres. Cuando un átomo pierde uno de sus 
electrones, queda con carga positiva. Otro electrón libre cercano es 
atraído hacia este átomo con carga positiva y se une a él. Un átomo 
que ha ganado o perdido un electrón se denomina ión. En algunos 
elementos, los electrones se mueven de un átomo a otro, equilibran- 
do y desequilibrando las cargas. La capacidad relativa de un mate- 
rial de liberar electrones se denomina conductividad. 

Algunas sustancias con baja conductividad son la goma y el 
vidrio, mientras que el metal tiene una conductividad alta. La tem- 
peratura puede alterar la conductividad de una sustancia. Por ejem- 
plo, el vidrio no es conductor a bajas temperaturas, pero sí lo es a 
temperaturas muy altas. 

Es importante recordar que electrones moviéndose libremente y 
al azar no es sinónimo de electricidad. No se realiza ningún trabajo, 
y la carga neta generalmente es neutra debido a que el número de 
átomos que pierden electrones es igual al número de átomos que los 
reciben. El material conductor es simplemente el camino por el cual 
se pueden alinear y mover electrones libres. 


Líneas del campo magnético g 
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Figura 18-5 A y B. Patrón de fuerzas de un imán, demostrado con virutas de hierro. 
[Tomado de Giambattista A y cols.: College physics, 2° ed., Nueva York, 2007, McGraw 
Hill. Reproducido con autorización de McGraw Hill Companies.) 
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AISLANTES 





Una sustancia con conductividad baja o nula se llama aislante. 
Algunos ejemplos de materiales que se usan en la aislación eléctrica 
moderna son el polietileno, el cloruro de polivinilo (PVC) y el 
teflón. Los aislantes se usan para cubrir y proporcionar una vía para 
la corriente eléctrica. Los instrumentos quirúrgicos usados en las 
operaciones mínimamente invasivas tienen cubiertas de aislantes 
que protegen al paciente de las quemaduras causadas por la electri- 
cidad. 

El concepto de conductividad está directamente relacionado 
con la seguridad operativa en la electrocirugía. Por este motivo, es 
importante pensar en la conductividad, ya que se relaciona con una 
sustancia y su entorno. El Recuadro 18-2 describe los materiales 
conductores y aislantes. 


ELECTRICIDAD ESTÁTICA 








En ciertas circunstancias, como la fricción y la baja humedad, 
partículas cargadas pueden acumularse sobre las superficies. Si 2 
superficies tienen la misma carga neta, se repelen entre sí. Si las car- 
gas netas son opuestas, las superficies se atraen una a la otra. Esto se 
llama electricidad estática. 

La descarga electrostática se produce cuando la acumulación de 
cargas en las superficies es tan alta que el aire entre ellas actúa como 
conductor. Generalmente, el aire no es conductor; sin embargo, 
cuando el ambiente es muy seco y existe suficiente fricción entre los 
materiales, los iones se acumulan rápidamente y el aire hace igni- 
ción. Cuando los zapatos de una persona acumulan estática y la per- 
sona toca una superficie conductora, como un picaporte de metal, 
las cargas se transmiten de inmediato. Esto puede causar un shock 
eléctrico perceptible. 

La descarga electrostática es un problema importante en la tec- 
nología industrial y biomédica. La liberación rápida e inesperada de 
energía, recién descrita, puede tener la fuerza suficiente como para 
inflamar sustancias del ambiente. En el pasado, cuando se usaban 
con frecuencia agentes anestésicos inflamables, se tomaban muchas 
precauciones para impedir las descargas estáticas. Aunque el fenó- 
meno es menos preocupante en la actualidad con el uso regulado de 
los gases, las descargas estáticas se mantienen en un mínimo con 
controles ambientales como una baja temperatura y una alta hume- 
dad en el quirófano. 





Aislantes 





Metales Vidrio 

Plata Goma 

Cobre Fibra de vidrio 
Oro Cerámica 
Aluminio Algodón seco 
Hierro Madera 
Acero Plástico 
Bronce Aire 

Otros Agua pura 


Agua: (con partículas en solución] 
Concreto 
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GENERADORES ELÉCTRICOS 





Un generador eléctrico convierte energía mecánica en electrici- 
dad. Los generadores producen la fuerza para mover la corriente 
eléctrica a través de un material conductor. El generador no produ- 
ce la corriente eléctrica; solamente brinda la fuerza mecánica para 
realizar el trabajo. En términos simples, un generador es una espiral 
de material conductor (generalmente un cable metálico) enrollado 
sobre un eje rotatorio dentro de un campo magnético. Este genera 
la corriente eléctrica. 


CIRCUITOS ELÉCTRICOS 





Los electrones libres fluyen a través del material conductor en 
un camino continuo, y cada electrón “empuja” al que tiene delante; 
esto se denomina circuito. Mientras que el camino no se interrum- 
pa, los electrones seguirán fluyendo, de manera similar al agua que 
fluye por una cañería. La corriente eléctrica siempre busca el cami- 
no con menor resistencia. Ésta es la base de las medidas que brin- 
dan seguridad eléctrica. 


Corriente directa o continua 

Un circuito eléctrico que fluye en una dirección desde un polo 
cargado hasta otro se denomina corriente directa o continua (DC, 
por su sigla en inglés). Una batería o una pila es un ejemplo de una 
fuente de energía de corriente directa o continua. La pila tiene un 
polo positivo y uno negativo. Cuando se conecta un alambre de un 
polo a otro, los electrones se mueven a través de él (Fig. 18-6). El 
circuito está cerrado porque no hay ninguna interrupción del flujo. 
Los instrumentos alimentados por pilas o baterías usan corriente 
directa de bajo voltaje. 


Corriente alterna 

En la corriente alterna (AC, por su sigla en inglés), la dirección 
del flujo cambia hacia uno y otro lado dentro del circuito. El inter- 
valo entre los cambios de dirección se denomina ciclo. La velocidad 
con la cual cambia la dirección de la corriente se llama frecuencia. 
En los Estados Unidos, la frecuencia de la electricidad doméstica es 
de 60 ciclos por segundo. 

La AC se usa en la electricidad doméstica común y es la fuente 
de energía de casi todos los tipos de dispositivos eléctricos en la tec- 
nología médica. La AC brinda una fuerza de alto voltaje. Todo el 
personal del quirófano debe comprender bien los conceptos de cir- 
cuitos de corriente alterna, la resistencia y la conductividad. En este 
capítulo se analizan los conceptos básicos de la AC. En el Capítulo 
19 se abordan en detalle el uso de la electrocirugía y las considera- 
ciones de seguridad. 


Vía de la corriente alterna 

La corriente alterna ingresa en una instalación, como un hospi- 
tal o una casa, desde la fuente municipal a través de cableados aére- 
os o subterráneos. Los cables se conectan y se redirigen en la red de 
suministro del edificio. Éste es un sistema complejo donde se reú- 
nen todas las conexiones eléctricas que ingresan en el edificio, se 
miden y se redirigen a las secciones apropiadas. También es por aquí 
que la electricidad abandona el edificio y retorna a la fuente gene- 
ral, completando el circuito eléctrico. La Figura 18-7 muestra la 
corriente alterna de las líneas de alto voltaje y su caminora través de 
un sistema eléctrico doméstico. 

La vía de la corriente alterna está formada por 3 cables que reco- 
rren todo el edificio y terminan en la cámara. Cada 1 de los 3 cables 
tiene una función diferente. El alambre vivo es la fuente de energía 
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sa 18-6 Aa C. Corriente directa o continua. La pila tiene un polo negativo y uno 
positivo. Un alambre unido a cada uno de ellos conduce electrones, que se condensan 
en un filamento de alambre muy fino, generando la luz. [Tomado de Giambattista A y 
cols.: College physics, 2° ed., Nueva York, 2007, McGraw Hill. Reproducido con auto- 


rización de McGraw Hill Companies.) 











18-7 Circuito doméstico que utiliza corriente alterna proveniente de una fuente 





de energía municipal. (1 


York, 2007, McGraw 


lomado de Giambattista A y cols.: College physics, 2% ed., Nueva 
Hill. Reproducido con autorización de McGraw Hill Companies.) 





desde la red hasta la cámara. Este cable suele estar recubierto de un 
material no conductor de color negro. El segundo cable, que en 
general es blanco, se llama cable neutro. Conduce la electricidad de 
vuelta a la red y finalmente hacia afuera, al poste de electricidad o a 
los cables subterráneos. El tercer cable, que generalmente es verde, 
se llama tierra o alambre a tierra. El alambre a tierra protege al cir- 


cuito de los “cortocircuitos” o de las fallas del sistema, como cuan- 
do los alambres activo y neutro entran en contacto directo. Esto 
causa chispazos y calor. El alambre a tierra recibe la corriente que 
escapa del sistema y la conduce de nuevo a la red. Un cilindro metá- 
lico enterrado en profundidad en el suelo conecta la red con la tie- 
rra, donde la electricidad se dispersa y se torna inocua. 


Instrumentación quirúrgica 





ERRATA AECA TA 


Voltaje 


La fuerza o poder que empuja a los electrones a través del mate- 
rial conductor se llama voltaje. Es la energía potencial expresada en 
unidades de carga. Medimos la cantidad de carga que fluye por un 
punto determinado en un período dado. Esta unidad de medida se 
llama amperio. El voltaje puede aumentarse o disminuirse con un 
dispositivo llamado transformador. 


Resistencia 

En electricidad, la resistencia es cualquier interrupción de la 
corriente a través de un material conductor. La resistencia depende 
de propiedades como el tipo y el grosor del material. Los materiales 
conductores se definen como de alta o baja resistencia, según su 
capacidad para conducir la electricidad. Los materiales con menor 
resistencia tienen mayor conductividad. 

La resistencia se usa para transformar una forma de energía en 
otra. Un ejemplo común es una bombilla de luz incandescente. La 
corriente pasa del cable de cobre estándar al filamento de metal 
mucho más fino de la bombilla, que tiene una resistencia mayor 
que la del cable que llevó la electricidad hasta allí. La resistencia en 
el filamento hace que se caliente y brille. En este caso, la resisten- 
cia se utiliza con un propósito, para crear un efecto deseado. El 
efecto de calentamiento del filamento de alambre puede compren- 
derse si se compara los electrones con la presión del agua. El agua 
que fluye a través de una manguera se mantiene a una presión cons- 
tante, a menos que el diámetro aumente o disminuya. Si se pliega 
la manguera, reduciendo su diámetro en ese punto, la presión 
aumenta en el punto de resistencia. Este punto en un circuito eléc- 
trico genera calor, lo que es análogo al aumento de la presión en la 
manguera, 

La resistencia se mide en unidades llamadas ohmios. Se puede 
medir la cantidad de resistencia en un material conductor con un 
ohmiómetro. En el entorno del quirófano, la resistencia no desea- 
da puede producir lesiones al paciente. Las unidades biomédicas 
eléctricas tienen dispositivos de automonitorización, que detienen 
la corriente cuando la resistencia excede un valor específico. Sin 
embargo, esto no impide las lesiones del paciente en todos los 
casos. 

Cuando existe resistencia, la corriente eléctrica puede buscar 
una vía alternativa, y puede terminar en los tejidos del pacien- 
te, causando quemaduras graves. 











PROPIEDADES DE LA LUZ VISIBLE 








Vista 


Podemos ver porque nuestros ojos son capaces de interpretar las 
imágenes que se crean cuando la luz encuentra los objetos ubicados 
en nuestra línea de visión. La complejidad de la interpretación fisio- 
lógica está separada de la relación física entre el objeto y los rayos de 
luz. Sabemos por intuición que podemos ver los objetos directa- 
mente sólo cuando están “enfrente” de nosotros. Podemos hacer que 
los rayos de luz doblen, como en un cable de fibra óptica, pero en 
circunstancias naturales el objeto debe estar en nuestra línea de 
visión para que podamos verlo. 


Refracción 

La capacidad de enfocar la luz a través de lentes colocadas en 
serie, aumentar el tamaño de las imágenes y transmitirlas a los siste- 
mas computarizados es uno de los avances más importantes de la 
tecnología quirúrgica moderna. La cirugía endoscópica mínima- 
mente invasiva y la microcirugía dependen de estas tecnologías, que 
incluyen la fabricación de sistemas ópticos de alta calidad. 

Los rayos de luz que pasan a través de un medio como el vidrio 
o el plástico se doblan porque la velocidad de los rayos disminuye; 
esto se denomina refracción. Cuanto más denso es el material, más 
lentamente pasa la luz a través de él. El término índice de refracción 
se refiere a la velocidad con la cual las ondas (de luz o sonido) pasan 
a través de un medio. El vidrio, el zafiro y otros medios transparen- 
tes tienen índices de refracción altos. 


Reflexión 

Las ondas de luz tienen una propiedad llamada reflexión. Esto 
significa que cuando los rayos de luz encuentran algunas superficies, 
pueden invertir su dirección. La reflexión se produce cuando los 
rayos encuentran un espejo u otras superficies que no absorben 
completamente la luz. Los rayos se reflejan con el mismo ángulo con 
el cual entraron en contacto con la superficie. Por ende, las imáge- 
nes que se ven en un espejo son las que se encuentran dentro de la 
línea de visión. 


Coherencia 

Como ya se mencionó, la coherencia se produce cuando las 
ondas propagadas se alinean de manera tal que sus picos y valles 
coinciden. En circunstancias naturales, la luz es emitida por su fuen- 
te en todas las direcciones. Sin embargo, los rayos pueden enfocar- 
se con una lente o propagarse a través de un medio como un gas. 
Cuando la luz pasa a través de un gas para láser, se hace coherente y 
adquiere suficiente intensidad como para cortar muchos tipos de 
materiales diferentes, entre ellos los tejidos. Ésta es la base de la 
energía láser, que se analiza en detalle en el Capítulo 19. 


LENTES 





La luz es una forma de radiación electromagnética, pero tam- 
bién tiene propiedades de partícula. Por esta razón, los científicos 
han debatido sobre si la luz es un conjunto de partículas o tiene una 
estructura de ondas. La teoría de las partículas da el nombre de 
fotón a la partícula de luz. 

La luz visible es de hecho luz blanca formada por diferentes lon- 
gitudes de onda. Cuando se separan, estas longitudes de onda dife- 
rentes se perciben como distintos colores. Cuando la luz blanca se 
transmite a través de un prisma se separa en sus distintas longitudes 
de onda y sus colores se hacen visibles. El mismo fenómeno se pro- 
duce en el arco iris, en el cual las gotas de lluvia actúan como pris- 
mas. 





Las lentes están hechas de material muy refractivo. Se fabrican 
de manera que los rayos de luz que pasan a través de ellas se concen- 
tren en un punto o se diseminen en un área grande. Cuando los 
rayos se enfocan en una sola área, esta se denomina punto focal. La 
forma de la lente determina cómo se tuercen los rayos de luz al pasar 
a través de ella. Una lente convexa simple es más delgada en los bor- 
des que en el medio. Una lente cóncava es más delgada en el medio 
que en los bordes y hace que la luz diverja o se separe. 

Las lentes empleadas en cirugía y microscopia refractan los rayos 
de luz de manera que éstos convergen (se juntan) en una zona para 
producir una imagen aumentada. El ojo enfoca una imagen en la 
retina a medida que la luz pasa por el cristalino (Fig. 18-8). Los 
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endoscopios utilizan lentes seriales para lograr un alto nivel de cla- 
ridad y brillo. En este sistema de lentes, se alinean varias de ellas 
dentro del endoscopio. 





El calor es una forma de energía cuantitativa (medible) y trans- 
ferible. En física, la temperatura es una característica de la materia y 
se relaciona con el movimiento de los átomos y las moléculas. 
Recuerde que la energía nunca se pierde sino que puede transfor- 
marse de una forma en otra. Por ejemplo, la electricidad puede 
transformarse en energía térmica (calor) y usarse en electrocirugía. 


TRANSFERENCIA DE CALOR 





La transferencia de calor es importante para la atención y la 
seguridad de los pacientes en el quirófano. El cuerpo mantiene una 
temperatura constante para mantener las funciones vitales median- 
te un proceso llamado termorregulación. Sin embargo, las enferme- 
dades, los medicamentos y los traumatismos (entre ellos la cirugía) 
pueden alterar la capacidad natural del cuerpo para mantener la 
temperatura correcta. Durante la cirugía, la temperatura central del 
paciente puede disminuir peligrosamente por acción de los agentes 
anestésicos, la pérdida de sangre y el traumatismo de los tejidos. 

El calor se transfiere de 3 maneras: 

+ Conducción. 

+  Convección. 

+ Radiación. 


Conducción 

La conducción del calor se produce por las vibraciones natura- 
les de las moléculas que forman las sustancias. Las sustancias más 
calientes tienen más movimiento que las frías. Cuando una sustan- 
cia caliente entra en contacto con otra más fría sus moléculas cho- 
can, lo que aumenta el movimiento en el material más frío, aumen- 
tando su temperatura. Algunas sustancias conducen el calor con más 
eficacia que otras; esta cualidad se llama conductividad térmica. 

Un ejemplo de conducción térmica se produce cuando la solu- 
ción salina de irrigación se coloca en un calentador de líquidos. El 
calentador, que es un elemento de calefacción eléctrico, entra en 
contacto con el recipiente que contiene la solución salina. La ener- 
gía se transfiere al recipiente, lo que causa el movimiento de las 
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moléculas en la solución. La energía térmica de la solución se disipa 
en el aire más fresco del ambiente, pero mientras el calentador siga 
suficientemente caliente como para superar esta transferencia de 
energía, la solución se mantendrá caliente. 

El paciente puede perder calor por conducción cuando se expo- 
ne al aire más frío del ambiente. Los niños y los pacientes ancianos 
presentan un riesgo especial de enfriarse. Esto puede prevenirse 
usando almohadillas térmicas y mantas de aire caliente, que condu- 
cen el calor de una forma controlada. 


Convección 

La convección es la transferencia de calor por el movimiento 
natural del aire o el agua caliente sobre una superficie más fría. 
Cuando el aire se calienta se eleva, ya que las moléculas calientes se 
hacen menos densas y, por ende, más livianas. A medida que las 
moléculas calientes se elevan, transportan la energía. 

Un ejemplo de convección es el observado cuando un radiador 
genera calor en las zonas frías de una habitación. El aire caliente de 
la habitación es menos denso y se eleva hacia el techo, donde des- 
plaza al aire frío. Se forma una corriente a medida que el aire frío de 
la habitación baja hacia el piso y el aire caliente sube. La Figura 
18-9 ilustra las corrientes de convección en el ambiente. 


. es 
Radiación 

Cuando el calor es producido por su fuente en forma de energía 
electromagnética se denomina radiación. Esto significa que la ener- 
gía se comporta como todas las demás ondas. Algunos objetos “bri- 
llan” con el calor porque estas ondas electromagnéticas están dentro 
del espectro visible. El ojo percibe a la energía como luz, porque la 
longitud de onda del objeto es perceptible. Los objetos que están 
calientes pero no brillan también tiene cualidades radiantes, pero su 
longitud de onda está fuera del espectro visible. 





PROPIEDADES DEL SONIDO 


El sonido es un tipo de energía generado por el movimiento de 
ondas a través de una sustancia como el aire o el agua. Como el soni- 
do es energía en ondas, tiene muchas de las propiedades de las 
demás ondas: volumen, que es la interpretación subjetiva de la 
intensidad, frecuencia (el número de ondas que pasan por un punto 
en un tiempo determinado), amplitud (la intensidad del sonido 





Figura 18-3 A y B. Puntos focales del ojo. la luz converge dentro del ojo a través del 
cristalino, que enfoca la imagen en la retina. (Reproducido de Thibodeau G, Patton K: 
Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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Figura 18-9 A y B. Corrientes de convección en el ambiente. [Tomado de Giambattista 
A y cols.: College physics, 2° ed., Nueva York, 2007, McGraw Hill. Reproducido con 


autorización de McGraw Hill Companies.) 


medida en decibelios, dB) y tono (nuestra percepción de las diferen- 
tes frecuencias). El sonido se caracteriza por alterar un medio. 
Percibimos el sonido sólo cuando las vibraciones están dentro de los 
límites de la capacidad del cerebro para detectarlos. 


Reflexión 

Dado que es energía en ondas, el sonido puede reflejarse, y esta 
propiedad se aprovecha en la tecnología de la ecografía, que es una 
de las herramientas de diagnóstico más usadas en la medicina. En 
este proceso, las ondas sonoras con una frecuencia superior a las per- 
cibidas por el oído humano se transmiten a través de un medio, y la 
señal que regresa es transducida (una forma de energía transformada 
en otra) en una imagen visual. La longitud de onda de la ecografía o 
ultrasonido es relativamente corta, lo que le permite detectar objetos 
pequeños. Las técnicas de imágenes modernas brindan un cuadro 
conciso de la señal de la ecografía, que mide la densidad, el tamaño 
y la forma del objetivo anatómico. La ecocardiografía usa la tecnolo- 
gía del ultrasonido para producir una imagen del corazón (Fig. 18- 
10). Ondas de sonido de energía extremadamente alta se emplean en 
la tecnología quirúrgica para separar moléculas y remodelar tejidos. 
Esta técnica se analiza con más detalles en el Capítulo 19. 


Efecto Doppler 

Las ondas mecánicas o elecrromagnéticas son percibidas por los 
sentidos del ser humano (vista y oído) o por los equipos que pueden 
detectar y mostrar las ondas en forma de datos. Cuando escuchamos 
la sirena de una ambulancia, las ondas de sonido parecen cambiar 
de tono a medida que el vehículo se aproxima a nosotros. El tono 
parece ser más alto a medida que la ambulancia se acerca y más bajo 
a medida que se aleja. Este cambio del tono se debe a un fenómeno 
llamado efecto Doppler. En realidad, la sirena no cambia de tono o 
de frecuencia a medida que se mueve. Las ondas se hacen cada vez 
más anchas (o más “estiradas”) a medida que se mueven alejándose 
de la fuente. Cuando estamos cerca del origen de las ondas, estas 
están más comprimidas y por ende su frecuencia es mayor; es decir, 
entran más ondas en un intervalo más pequeño. El oído percibe 
estos intervalos más anchos (o más estrechos) como tonos altos y 
bajos. Éste es el efecto Doppler. 

La ecografía Doppler usa tanto el efecto Doppler como las 
ondas ultrasónicas para detectar estrechamientos y obstrucciones en 
los vasos sanguíneos. El equipo Doppler emite una señal que es 
reflejada por las células de la sangre en movimiento. El sonido refle- 
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Figura 18-10 la ecocardiografía usa la tecnología del ultra- 
sonido para producir una imagen del corazón. las ondas de 
sonido son enviadas por un transductor hacia el tejido cardia- 
co, que refleja una imagen exacta. [Reproducido de Thibo- 
deau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 
2007, Mosby.) 


jado se mide y se transforma en una imagen visual. Los sistemas más 
avanzados transducen señales en imágenes de colores, que brindan 
información detallada sobre la velocidad y la dirección del flujo san- 
guíneo. 


CAPÍTULO 1 8 Biomecánica y tecnología informática 





SRT 


Por ejemplo, cuando se aplica una fuerza a una cuerda, ésta osci- 
la hacia un lado y otro (vibra) creando una energía en forma de 
onda, como ya se describió. Las oscilaciones de una cuerda pueden 
ser audibles si su frecuencia está dentro del rango de audición. El 
tipo de tono es percibido a medida que las oscilaciones adquieren 
mayor o menor frecuencia. La voz humana está generada por osci- 
laciones de las cuerdas vocales, que son amplificadas por la laringe y 
otras estructuras anatómicas de la garganta y la boca. 


Armonía 

El sonido muestra una propiedad llamada armonía, que se rela- 
ciona con la frecuencia de la longitud de onda. Aunque las ondas 
armónicas pueden medirse en otras formas de energía cinética, los 
armónicos producen una calidad particular del sonido, que pode- 
mos distinguir en la voz humana o en los instrumentos musicales. 
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La tecnología informática se incorpora en muchos tipos diferen- 
tes de equipos y dispositivos biomédicos empleados en el quirófano. 
Algunos de ellos son: 

+ Sistemas computarizados para registrar la información del 
paciente (ficha del paciente) y otros registros médicos. 
Fichas de esas de los cirujanos (indican las elecciones 
del cirujano en cuanto a equipos, materiales, posiciones y 
otra información importante). 

» Equipos de imágenes de diagnóstico (p. ej., radiografías, 
resonancia magnética, tomografía computarizada y fluoros- 
copia). 

+ Cámaras digitales e imágenes en monitores (pantallas) 
durante los procedimientos quirúrgicos. 

Sistemas quirúrgicos robóticos. 

* Rastreo computarizado de los materiales hospitalarios, ins- 
trumental y equipos durante su reprocesamiento (desinfec- 
ción y esterilización). 

Sistemas automáticos para la facturación a los pacientes de 
los elementos usados en cirugía. 

Operación computarizada de esterilizadores y equipos de 
descontaminación de los instrumentos. 








Como con cualquier habilidad nueva, el aprendizaje de la tec- 
nología informática requiere no solamente un conocimiento bási- 
co, sino también tiempo de uso de los equipos y experimentación 
de cómo éstos responden cuando se les dan órdenes (a propósito o 
accidentalmente). Es importante y útil tener a alguien que pueda 
acompañar al estudiante en las primeras fases del proceso de 


aprendizaje. 

Muchas tareas informáticas se entienden más fácilmente si se las 
realiza que si se lee una descripción. La tecnología cambia muy rápi- 
damente, y la información que se brinda en manuales y libros puede 
quedar desactualizada muy pronto. A menudo se desarrollan y se 
comercializan nuevas tecnologías en pocos meses. E 

Todos los centros de educación comunitarios ofrecen clases de 
informática, y pueden desarrollarse capacidades más avanzadas des- 
pués de 1 o 2 cursos introductorios. Una vez que el estudiante es 
capaz de usar la Internet, las mejores herramientas de aprendizaje 
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informático son aquellas que forman parte de la plataforma del 
ordenador o del programa. Los tutoriales interactivos ofrecen infor- 
mación en audio, texto y gráficos para guiar al estudiante desde las 
habilidades básicas hasta las más avanzadas. Los tutoriales son espe- 
cialmente útiles para aprender cómo emplear los programas como 
procesadores de texto y hojas de cálculo. El siguiente análisis es una 
introducción a los conceptos básicos del uso de ordenadores. 








La función principal de un ordenador o computadora es alma- 
cenar datos y buscarlos empleando señales eléctricas. La mayoría de 
las personas conocen los ordenadores en los cuales la información se 
visualiza en una pantalla y los datos se ingresan en un teclado. Los 
datos se almacenan en chips, o pequeños circuitos eléctricos que no 
están visibles. El microprocesador es otro tipo de tecnología infor- 
mática. Estos chips extremadamente pequeños contienen informa- 
ción empleada para todo, desde los teléfonos móviles hasta los com- 
plejos equipos industriales y médicos. 





: EN INFORMÁTICA 





La tecnología informática emplea una terminología y un len- 
guaje particulares para describir lo siguiente: 

> Lo que el ordenador hace (p. ej., mostrar un mensaje de 
correo electrónico). 
El equipo necesario para realizar las tareas (p. ej., el 
o la pantalla). 
El proceso seguido para que el quipo funcione (p. ej., los pro- 
gramas informáticos o las señales eléctricas que transmiten 
información). 

Los términos en información tienen significados muy específi- 

cos. Por ejemplo: 

+ La información electrónica se llama datos. 
Las figuras en la pantalla del ordenador se llaman imágenes 
o Íconos. 
El proceso de ingresar información en el ordenador (por 
parte de una persona o de otra máquina) se llama entrada. 
La información recibida del ordenador se llama salida. La 
salida puede tomar cualquier forma, por ejemplo, un men- 
saje de correo electrónico impreso o una radiografía que fue 
tomada y procesada por una máquina radiográfica compu- 
tarizada. 


teclado 


los datos se > ingresan « en el ordenador y pueden observarse 
como imágenes en la pantalla o Impresos « en n papel. 








Trate de aprender los términos básicos de informática a medida 
que aprende a usar el ordenador. Esto le ayudará a usted y a los 
demás a comunicarse con claridad en el trabajo. 





COMPONEN 





Las partes físicas de un ordenador (o computadora) son su uni- 
dad central de procesamiento y sus periféricos. La unidad central 
contiene el cableado y los complejos circuitos que hacen funcionar 
al ordenador y almacenan los datos. Los periféricos son otros tipos 
de equipos que interactúan con (trabajan con) el ordenador y son 
parte de su operación, como la pantalla o monitor, el teclado y el 
ratón. 
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El centro del ordenador: la unidad 
central de procesamiento 








La unidad central de procesamiento, o CPU, es el equipo de 
“pensamiento” del ordenador. La memoria se almacena electrónica- 
mente dentro de este componente. El interruptor de encendido y 
apagado se ubica en el gabinete de la CPU. 


Memoria 

El ordenador “recuerda” la información programada en su 
memoria RAM (del inglés random access memory). Ésta es una parte 
física del ordenador que se conecta con los circuitos eléctricos prin- 
cipales. Estos circuidos, llamados placa madre o motherboard, de- 
sarrollan todas las tareas diferentes necesarias para el funcionamien- 
to del ordenador. Un tipo de memoria RAM portátil se llama tarje- 
ta de memoria flash o simplemente tarjeta de memoria. Éste es un 
dispositivo de almacenamiento de RAM de estado sólido (sin partes 
móviles). 

Una vez que los datos se han ingresado en el ordenador, la 
memoria RAM contiene la información hasta que el ordenador se 
apaga. Para guardar esta información de manera tal que pueda ser 
buscada (extraída nuevamente de la RAM), debe quedar codificada 
en alguno de los componentes físicos. El dispositivo diseñado para 
tal fin se llama disco duro o rígido. 


Dispositivos para almacenamiento 
de datos 


Discos y lectoras 

Los datos quedan almacenados en el disco duro del ordenador o 
en dispositivos portátiles. El tipo más común de dispositivo portátil 
es el disco. Hay muchos tipos diferentes de discos. Los más comu- 
nes son los discos compactos (CD), los CD de lectura solamente 
(CD-ROM, read only memory) y los discos digitales versátiles 
(DVD), que son discos “ópticos” que pueden almacenar grandes 
cantidades de datos y son extremadamente duraderos. 

Los discos interactúan con el ordenador a través de las lecto- 
ras. Existen 2 tipos de lectoras: las internas y las externas. Una lec- 
tora interna es parte integral del ordenador, como el disco duro, 
donde se almacena la mayoría de los datos del ordenador. La lec- 
tora de CD también está incluida en el ordenador, pero se puede 
acceder a ella desde el exterior a través de una ranura. Este tipo de 
lectora acepta CD, como los que llevan codificada música, fotos o 
información. 

Una memoria externa se conecta al ordenador desde el exterior. 
Este tipo de dispositivo también almacena datos, pero puede remo- 
verse fácilmente del ordenador (o desenchufarse) y conectarse con 
otro ordenador para ser utilizado. Una memoria flash, también lla- 
mada pen drive o memoria USB, tiene un tamaño de entre 3,75 y 
5 cm. Almacena una pequeña cantidad de datos pero es muy portá- 
til y fácil de usar. Los discos externos grandes y portátiles pueden 
almacenar cantidades significativas de datos y se usan como copia de 
respaldo de los discos internos o para aumentar la capacidad de 
almacenamiento del ordenador. Un disco zip es un disco externo 
que aún está disponible pero ya apenas se usa, porque los datos pue- 
den borrarse fácilmente y puede contener una cantidad de datos 
relativamente más pequeña. 

Los discos solían identificarse con letras fijas. Este sistema de 
letras ya no se usa como hace 10 años. El disco duro del ordenador 
generalmente se denomina disco C. Sin embargo, actualmente los 
ordenadores tienen múltiples capacidades de leer discos, y estos pue- 
den identificarse con cualquier letra elegida por el fabricante del dis- 
positivo o del ordenador. 
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Monitor 

El monitor es la pantalla del ordenador, donde el usuario puede 
ver los datos. La pantalla también se llama display o display de sali- 
da. Existen varios tipos de monitores, entre ellos los de cristal líqui- 
do (LCD) y los de tubos de rayos catódicos (CRT). El monitor 
LCD es una pantalla plana (y a veces se lo llama con este nombre). 
El monitor se maneja desde el teclado o tocando a la pantalla direc- 
tamente (pantalla táctil). 


Teclado 

El teclado permite al usuario escribir palabras, números y sím- 
bolos, que aparecen en el monitor o son identificados por el orde- 
nador como comandos. El teclado puede ser un componente sepa- 
rado, o puede estar integrado con el monitor y la CPU como una 
sola unidad. Se dispone de teclados con letras y símbolos de prácti- 
camente todos los lenguajes escritos, incluidos los que no usan el 
alfabeto romano, como el idioma ruso, los asiáticos y los arábigos. 
Las operaciones como el encendido y apagado, la conexión a 
Internet y los comandos de audio pueden estar también incorpora- 
das en el teclado. 


Ratón 

El ratón o mouse es el “timón” del usuario. Le brinda una forma 
de seleccionar un elemento visual en el monitor y de señalarle al 
ordenador que cumpla una tarea relacionada con ese elemento. El 
ratón descansa sobre el escritorio y el usuario coloca una mano en 
posición cómoda sobre él. El ratón está sincronizado con un punte- 
ro u otro símbolo visual que aparece en la pantalla. Los botones del 
ratón se usan para seleccionar y obtener datos mostrados en el 
monitor. Los ordenadores portátiles o compactos tienen un panel 
táctil incluido en el teclado que realiza las mismas tareas que el 
ratón. 

Los ratones vienen en diversos estilos y formas. El ratón debe 
ajustarse a la mano del usuario y debe ser cómodo para él. Esto es 
en especial importante para las personas que usan el ordenador 
muchas horas por día. 


Parlantes 

Los parlantes de audio permiten la salida de datos audibles, o 
sonidos. Las señales de audio son trasmitidas desde los discos del 
ordenador a los parlantes, que pueden estar incluidos en el monitor 
o separados. 


Salida de datos 


La salida de datos es una representación visual o auditiva de la 
información almacenada en el ordenador. Los datos obtenidos 
pueden almacenarse y reproducirse en forma de CD, video digi- 
tal, impresión en papel o sonido que se transmite a través de los 
parlantes. Los discos antiguos han sido reemplazados por disposi- 
tivos que admiten datos más comprimidos, en forma de CD o 
DVD. Se están desarrollando tecnologías más nuevas para codifi- 
car información en formas cada vez más compactas. Cuando los 
datos se reproducen en papel o en otra forma de lectura física se 
los denomina copia impresa. Cuando los datos son visibles en el 
monitor del ordenador o están codificados en un disco se llaman 
copia virtual. 

Una impresora es el método estandarizado para reproducir la 
salida de datos en forma de papel. Hay muchos tipos diferentes de 
impresoras para uso personal, comercial, industrial y médico. Las 
impresoras producen copias impresas, en forma de papel común, 
placa radiográfica, cinta de electrocardiograma o cualquier otro 
tipo de material que pueda leerse. Una impresora láser produce 
una impresión de alta calidad en colores o en blanco y negro. 








Otros tipos de impresoras son las de chorros de tinta y las de tinta 
sólida. 

Un escáner es un tipo de impresora que se usa para copiar datos 
que están en papel e ingresar la información en la memoria del orde- 
nador. El escáner funciona en una manera similar a la de una foto- 
copiadora. Sin embargo, en lugar de producir una copia en papel, 
traduce y comprime los datos en el lenguaje del ordenador y los 
almacena en éste para su posterior transmisión o reproducción. 


PROGRAMAS INFORMÁTICOS (SOFTWARE) 





El término programa informático (software) se emplea para des- 
cribir los componentes electrónicos de un ordenador. El ordenador 
necesita información para desarrollar las tareas para las que está pro- 
gramado. A diferencia de un dispositivo mecánico, que realiza tra- 
bajo físico, el ordenador organiza y computa la información de 
manera electrónica. Estas tareas son posibles a través de los progra- 
mas informáticos. 

Para definir "mejor qué es un programa informático, debemos 
saber que el ordenador trabaja mediante la lectura de un grupo de 
instrucciones que le dicen qué hacer y cómo hacerlo. Estas instruc- 
ciones están contenidas en un código (llamado código de la máqui- 
na), que es una serie de miles de millones de señales binarias (1/0, 
sí/no). Las combinaciones de señales binarias generan posibilidades 
infinitas de información (datos) basada en estos códigos. 

Los datos en la memoria del ordenador se organizan en bloques 
de 8 señales binarias. Cada señal se denomina bit (binary digid, y 
cada bloque u octeto se denomina byte (pronunciado baid. Los pro- 
gramas informáticos tienen un cierto número de bytes que operan 
en una manera determinada, dándole al ordenador las instrucciones 
para realizar diferentes tareas asociadas con ese programa. 


Sistema operativo 

Los ordenadores están programados para comprender ciertas 
tareas a través de sus sistemas operativos. El sistema operativo es el 
controlador electrónico de todos los datos que el ordenador necesi- 
ta para realizar las tareas. Comercialmente, existen varios tipos de 
sistemas operativos. Los más comunes son los sistemas Windows de 
Microsoft, Macintosh y Linux. Aquí usaremos el sistema de 
Microsoft para describir funciones y tareas básicas. 


Programas informáticos 
Las aplicaciones, o programas, realizan tareas específicas. Las 

aplicaciones se usan para producir documentos de texto, calcular 

ecuaciones matemáticas, reproducir música o mostrar fotografías. 

Hay muchos tipos de programas para tareas domésticas y profesio- 

nales. Los tipos más comunes son: 

> Procesadores de texto: estos programas desarrollan las fun- 

ciones de una máquina de escribir, con muchas característi- 
cas adicionales. Pueden crear documentos y darles formato 
con estilos simples o complejos. Los programas más emple- 
ados comercialmente son el Microsoft Word y el Word 
Perfect. Una versión gratuita se llama OpenOffice. 
Generalmente, los procesadores de texto son la primera apli- 
cación que aprende un usuario nuevo. 
Bases de datos u hojas de cálculo: este tipo de programa per- 
mite al usuario ingresar datos complejos que incluyen ele- 
mentos, listas e información numérica o aritmética. 
También se computan los cálculos o fórmulas asociados con 
los datos. Ejemplos de bases de datos son los programas de 
estadística y de registro contable. 
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* Diseño gráfico: este tipo de programa brinda las herramien- 
tas necesarias para “dibujar” y manipular figuras o para crear 
imágenes complejas basadas en datos cuantitativos. Algunos 
ejemplos son los programas para diseño de ingeniería o de 
estructuras arquitectónicas. 

Programas educativos interactivos. estos programas están dise- 
ñados para ayudar al usuario a aprender asignaturas como 
matemáticas, lenguajes y ciencias físicas. Hay programas 
educativos sobre casi cualquier tema. 

Aunque los programas que se comercializan son los más popu- 
lares, muchos usuarios de ordenador prefieren los programas gratui- 
tos. Este tipo de programas no son comerciales y los derechos de 
propiedad intelectual son de dominio público en lugar de pertene- 
cer a una empresa privada. Estos programas permiten a los usuarios 
modificar y compartir la información: de procesamiento o su len- 
guaje con los demás. 


» 


USO BÁSICO DEL ORDENADOR 
Habilidades motoras 


Para trabajar con un ordenador, el individuo debe aprender 
algunas habilidades motoras. No son difíciles, pero requieren ins- 
trucción y práctica. La capacidad de tipear es necesaria para ingre- 
sar datos en el ordenador rápidamente y con un mínimo de errores. 
Otra habilidad importante es la operación del ratón. 





Marcar y seleccionar con el ratón 

El ratón se emplea para seleccionar y manipular datos en la pan- 
talla del ordenador. La interfaz entre el ratón y la pantalla es una fle- 
cha o una “TI”, que muestra donde está apuntando el ratón. Esto se 
llama cursor. Un comando o un ícono se activan colocando al cur- 
sor sobre el ícono o el texto y presionando uno de los botones del 
ratón (izquierdo o derecho). Esto se denomina pinchar o cliquear 
sobre el elemento. Cuando se pincha sobre una característica de la 
pantalla, el ordenador comprende que ésta se ha seleccionado para 
alguna acción. Por ejemplo, si se quiere iniciar un programa, se debe 
pinchar sobre el ícono que representa a ese programa. Con una sola 
vez se selecciona el elemento, y con 2 veces se abre o se obtiene la 
información asociada con él. El botón derecho despliega menúes. 


Arrastrar 

Arrastrar es un método para mover íconos de datos y ventanas 
sobre el monitor. Para arrastrar un elemento a una nueva ubicación, 
se coloca el cursor sobre éste. Se aprieta el botón izquierdo del ratón 
y se mantiene presionado mientras se mueve el cursor, ya sea 
mediante el movimiento del ratón sobre la mesa o el de la bola del 
ratón. Cuando el elemento llega al lugar deseado, se libera el botón; 
esto “deposita” el elemento en su nueva ubicación. 


Operaciones básicas 
Inicio 

Para encender el ordenador, debe ubicarse el botón de encendi- 
do en la CPU o en el teclado. Cuando se presiona este botón, el 
ordenador comienza a iniciarse o encenderse. El monitor se ilumina 
y aparece un dibujo en la pantalla. El programa puede pedir el 
ingreso de una palabra clave en un recuadro en la pantalla. El usua- 
rio debe escribir la clave en el recuadro. Nunca comparta su clave y 
siempre cierre la sesión después de trabajar con el ordenador. Esto 
asegura que sus datos están protegidos de la manipulación por parte 
de otro usuario (Recuadro 18-3). Cuando el ordenador acepta su 
clave, aparece otra pantalla. 
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Escritorio 

En las plataformas basadas en gráficos, el escritorio es el contex- 
to en el que se realizan todos los trabajos del ordenador (Fig. 18-11). 
En el escritorio están los íconos para iniciar los programas y realizar 
tareas. También es la “base” visual del ordenador, es decir, aparece 
en el inicio y el final de una sesión. Las siguientes secciones analizan 
los elementos que aparecen en el escritorio. 








Una palabra clave es Un código que cada usuario escribe 
en el teclado para comenzar una sesión en el ordenador. 
¡Las claves también se usan para ingresar en programas o 
para obtener datos de un ordenador público o institucional. 
Los trabajadores sanitarios pueden acceder a los ordena- 
| dores de una institución con su clave personal, que se les | 
| otorga en el momento de obtener su empleo. la clave 
nunca debe entregarse a otra persona. Conecta a un usua- 
rio específico con la entrada y salida de datos. El acceso 
a la información de los pacientes es confidencial y pertene- 
ce solamente a la persona que tiene la clave. Recuerde que 
cuando usa un ordenador de la institución debe también 
cerrar la sesión (quitar su clave de la memoria del ordena; 
dor] para que nadie más use su acceso Una vez que usted 
abandona el ordenador. 


My Computer vindo 





Nora: las imágenes de la pantalla y las operaciones básicas va- 
rían de acuerdo con el año de publicación de cada sistema operati- 
vo y el programa informático. 








Un ícono es un pequeño dibujo o gráfico asociado con un pro- 
grama o dato (Fig. 18-11). Por ejemplo, puede accederse a determi- 
nada información a través de un ícono que parece una pequeña car- 
peta de archivador. Otros ejemplos de íconos son los que se asocian 
con documentos, fotografías, música, programas, acceso a Internet 
y controles de encendido. 





El menú de inicio se ubica en la esquina inferior izquierda del 
escritorio (Fig. 18-12). Este menú muestra los íconos de los progra- 
mas y también un ícono de Ayuda, donde el usuario puede acceder a 
información sobre cómo realizar tareas con el ordenador. El ícono de 
Búsqueda se usa para encontrar datos almacenados en el ordenador. 





de 
La barra de tareas, ubicada en la parte inferior de la pantalla, 
muestra las aplicaciones y documentos que están activos, o co- 
rriendo. 


Archivos y carpetas 

Un archivo es un sitio electrónico donde se almacenan datos. 
Los archivos también son imágenes gráficas que aparecen en el escri- 
torio o que se encuentran en el disco duro. Para acceder a todos los 
archivos del ordenador: 





3 Escritorio. 
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d New Office Document 
Open Office Document 
Set Program Access and Defaults 
Windows Catalog 
Y Windows Update 
WinZip 
> Manage Anywhere Studio Download Center 
A Manage Anywhere Studio Live Support 


Microsoft Update 


Log Off a-brinkmank... 


Shut Down. 


| Windows XP Professional 


1. Pinche o cliquee INICIO con el botón derecho. 

2. Pinche o cliquee EXPLORAR con el botón izquierdo. 

Esto hace aparecer una lista de todos los archivos del ordenador. 
Pinche o cliquee sobre cualquiera de ellos para seleccionarlo. Con 
un doble clic se abre el archivo y se puede observar la información. 
Puede abrir un documento dentro de un archivo pinchando 2 veces 
sobre él. Para cerrar un archivo, pinche sobre el pequeño recuadro 
con la X en la esquina superior derecha del documento. 


Ventanas 

Una ventana es un cuadro rectangular que muestra un docu- 
mento, gráfico u otra imagen en el monitor. La ventana puede 
manipularse con el ratón. Puede agrandarse o reducirse, o puede 
moverse por la pantalla arrastrándola con el ratón. Para agrandar o 
achicar una ventana, busque los 3 pequeños cuadros de la esquina 
superior derecha. Pique con el botón izquierdo en el cuadro del cen- 
tro para reducir o aumentar el tamaño de una ventana. Para cambiar 
el tamaño, primero reduzca la ventana y después arrastre los bordes 
para agrandarla. También puede cambiar la ventana arrastrando la 
esquina inferior derecha. 

Para quitar una ventana de la pantalla pero manteniéndola acti- 
va (en uso), marque el primero (el más interno) de los 3 cuadros de 
la esquina superior derecha. Para restablecer la ventana a la pantalla, 
busque en la barra de tareas la tecla asociada con esa ventana y selec- 
ciónela. 

Las ventanas pueden manipularse pinchando los 3 cuadros que 
aparecen en la esquina superior derecha. El cuadro más interno 
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igura 18-12 Menú de inicio y barra de tareas. 


minimiza la ventana. El del medio abre la ventana para que se pueda 
ver. El de la derecha cierra completamente el documento. No cierre 
la ventana a menos que haya guardado el documento. 


Barra de herramientas 
La barra de herramientas se localiza en la parte superior de una 
ventana (Fig. 18-13). Hay muchos tipos de barras de herramientas, 
cada una asociada con programas específicos. La barra de herra- 
mientas muestra íconos y menúes asociados con tareas como borrar 
texto, guardar documentos en un archivo, calcular una fórmula, 
etcétera. Para cambiar la barra de herramientas o ver opciones dife- 
rentes de ésta, busque el menú correspondiente en la parte superior 
de la pantalla: 
1. Pinche VER con el botón izquierdo. 
2. Pinche BARRAS DE HERRAMIENTAS con el botón 
izquierdo. 
3. Seleccione la barra de herramientas y pinche con el botón 
izquierdo. 
Para quitar una barra de herramientas, pinche con el botón 
izquierdo sobre la barra de herramientas activa en el menú VER. 


Menú 


Un menú es una lista de comandos opcionales que el usuario 
puede seleccionar mientras mira o manipula datos. El menú apare- 
ce como una lista en la cual el usuario puede elegir y ejecutar un 
comando. Los menúes aparecen como parte de un programa infor- 
mático, en Internet o como componente del escritorio estándar. 
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Para usar un menú, pinche con el botón izquierdo una palabra de 
éste, como VENTANA, FORMATEAR o INSERTAR. Una lista de 
opciones aparece inmediatamente en la pantalla. Para utilizar una 
opción, pínchela con el botón izquierdo. Esto ejecuta una tarea o 
abre un recuadro con más opciones para seleccionar. 


Desplazamiento 

El desplazamiento es un método empleado para “pasar las pági- 
nas” en la pantalla del ordenador. Los programas basados en el sis- 
tema Windows tienen un borde rectangular a su derecha y otro 
debajo de la ventana. Dentro de estos bordes hay flechas. Para 
moverse a través de las páginas de un documento, coloque el cursor 
sobre una de estas flechas y pinche con el botón izquierdo o man- 
téngalo presionado. Esto hace que el documento se mueva de una 
página a otra. Para detener el desplazamiento, libere el botón del 
ratón. Puede también desplazarse entre las páginas arrastrando el 
cuadrado ubicado dentro de estos bordes. 


Procesadores de texto 
Creación de un documento . 
Los procesadores de texto brindan una buena manera de aprender 
a usar el ordenador. Hay muchos cientos de opciones y formatos en 
una aplicación de procesamiento de texto. Pueden aprenderse con 
tiempo y con práctica. Las siguientes son recomendaciones básicas. 
Para iniciar un nuevo documento en Microsoft Word, ubique el 
ícono WORD en el escritorio o en el menú de inicio. Pinche este 
ícono y aparecerá una nueva pantalla que contiene una “página” en 
blanco. La página se encuentra en una ventana (Fig. 18-14). Puede 
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mover la ventana por la pantalla seleccionándola y arrastrándola por 
la parte superior de su marco. 


Dar formato al texto 


Puede darse formato y editar el texto con las opciones de la barra 
de tareas ESTÁNDAR o FORMATO (Fig. 18-15). 


Para cambiar el tipo de letra (también llamada fuente): 

1. Seleccione FORMATO/FUENTE. Aparece una lista de 

tipos de letras y tamaños. 

2. Pinche en el tipo de letra que prefiere y luego confirme la 

orden. 

La letra seleccionada se aplica ahora al documento. Otra forma 
de seleccionar el tipo de letra es pinchando en el menú de fuentes 
desplegado en la barra de herramientas. Para ajustar el tamaño de la 
letra desde la barra de herramientas, utilice el menú ubicado al lado 
del correspondiente al tipo de letra. Seleccione y marque el tamaño 
que desea. 





El uso de mayúsculas y minúsculas se establece con la tecla de 
mayúsculas del teclado. Para cambiar entre ellas una vez que se ha 
ingresado el texto en la pantalla: 

1. Seleccione FORMATO/CAMBIAR MAYÚSCULAS Y 

MINÚSCULAS 

2. Seleccione y marque el tipo de letra adecuado en el recuadro 

que aparece. 
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Figura 18-14 Ventana que muestra los marcos de un documento listo para escribir y dar 


formato. 






Para ajustar el espacio entre los reglones del texto: 

1. Seleccione FORMATO/PÁRRAFO en la barra de herra- 
mientas. 

2. Seleccione el número de líneas deseadas en ESPACIADO. 

Para establecer las sangrías: 


1. Seleccione FORMATO/PÁRRAFO. 


2. Elija el tipo de sangría deseado en el menú que aparece. 






Para insertar el número de las páginas en el texto: 


1. Seleccione INSERTAR/NÚMEROS DE PÁGINA en la 


barra de herramientas. 





Para cambiar el formato o el estilo de un texto que ya se ha 
ingresado en un documento, primero debe seleccionarlo con el 
ratón. Esto se logra colocando al cursor al inicio de la palabra o la 
frase y luego manteniendo presionado el botón izquierdo mientras 
se mueve el cursor sobre el texto. Libere el botón del ratón cuando 
haya seleccionado todo el texto deseado. Cualquier cambio de for- 
mato se aplicará al texto seleccionado. Para deseleccionar el texto, 
presione el botón izquierdo del ratón fuera del área seleccionada. 


Edición del texto 
Borrar, mover y pegar texto 

A veces, un texto escrito debe borrarse o eliminarse. Para elimi- 
nar una palabra o una cantidad de texto pequeña, coloque el cursor 


al final del área que desea eliminar y luego apriete la tecla de retro- 
ceso del teclado para hacerlo. Para eliminar grandes cantidades de 
datos, seleccione el texto con el ratón y presione la tecla de borrado 
o la de retroceso del teclado. Si cometió un error al borrar el texto y 
desea recuperarlo, seleccione EDICIÓN y luego DESHACER 
ESCRITURA de la barra de herramientas. 

Para mover el texto dentro de un documento: 
- Seleccione el texto. 
Seleccione EDICIÓN/CORTAR de la barra de herramientas. 
Mueva el cursor hasta la posición deseada. 
- Pinche con el botón izquierdo. 


Seleccione EDICIÓN/PEGAR. 


MA» a 


Control de ortografía 

El control de ortografía es un proceso en el cual el ordenador 
analiza la ortografía y la gramática del texto y sugiere opciones para 
hacer correcciones o las hace automáticamente. Para utilizar la 
opción de control de ortografía: 

1. Seleccione HERRAMIENTAS/ORTOGRAFÍA Y GRA- 

MÁTICA en la barra de herramientas. 

A medida que se controla el texto, aparece un cuadro con las 
correcciones sugeridas. Para seleccionar una de estas correcciones, pin- 
che en la opción. La corrección automáticamente reemplaza el error, 
y el control continúa hasta que todo el texto haya sido revisado. 


e 2 
Gráficos 
Los gráficos son figuras que se usan para mejorar los documen- 
tos de texto. Las figuras pueden estar insertadas dentro del texto y 
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Figura 18-15 Dar formato a un documento. 


provenir de muchas fuentes diferentes. Llevar una imagen de una 
fuente electrónica a otra se llama importar. La mayoría de los pro- 
gramas de procesamiento de texto incluyen un conjunto de imáge- 
nes estándares o “de stock” que se pueden importar a los documen- 
tos. Se los denomina clip arto imágenes prediseñadas, y no requie- 
ren permiso para la reproducción. Las imágenes también pueden 
importarse de otros documentos o archivos que se encuentren alma- 
cenados en el ordenador. También pueden obtenerse en Internet. 
Sin embargo, estas imágenes no deben usarse indiscriminadamente. 
Las imágenes profesionales y médicas pueden requerir una autoriza- 
ción formal de su autor o propietario. Los gráficos también pueden 
“dibujarse” usando un programa adecuado. 
Para importar una imagen al texto: 
1. Coloque el cursor donde desea que aparezca la imagen den- 
tro del texto. 
2. Seleccione INSERTAR en la barra de herramientas. 
3. Seleccione IMAGEN. 
4. Seleccione el origen de la imagen y siga los pasos del recua- 
dro que aparece. 


Guardar datos 

El ordenador no conserva o guarda automáticamente los datos que 
el usuario ingresa. Si el ordenador se apaga mientras un documento 
está abierto, pueden perderse datos. Las diferentes plataformas infor- 
máticas tienen varios métodos y comandos para guardar los datos antes 
de cerrar una sesión o apagar el ordenador. Los datos pueden guardar- 
se en el disco duro del ordenador (memoria) o en discos externos. 


Los datos deben guardarse con frecuencia durante el trabajo con 
el ordenador. Los cambios de tensión eléctrica, otros problemas téc- 
nicos y los errores humanos pueden producir la pérdida definitiva 
de los datos. La forma más segura de guardarlos involucra 2 opera- 
ciones: guardar en la memoria del ordenador y respaldar esos datos 
en otro disco o dispositivo, como un CD, un disco externo, o papel. 
Para guardar los documentos en el disco duro mientras se usa 
Microsoft Office: 

1. Seleccionar ARCHIVO/GUARDAR COMO. 

2. Cuando aparezca un cuadro de diálogo, seleccionar el disco 

o dispositivo donde se quiere guardar el documento. 
Confirmar la orden seleccionando GUARDAR. 
3. Después de elegida la ubicación para guardar el documento, 


puede seleccionarse la opción ARCHIVO/GUARDAR. 


Imprimir documentos 

Los documentos pueden imprimirse desde la pantalla del orde- 
nador empleando una impresora en colores o en blanco y negro. La 
impresora se conecta con el ordenador mediante un cable, e inter- 
actúa con él a través de su propio programa. Para imprimir un docu- 
mento desde la pantalla del ordenador: 

1. Seleccione ARCHIVO en la barra de herramientas. 

2. Seleccione IMPRIMIR. Aparece un cuadro de diálogo con 
opciones para el estilo, el tamaño de papel y la calidad. 
Muchas otras opciones aparecen disponibles al seleccionar el 
botón PROPIEDADES. Si no se seleccionan las propieda- 
des, el ordenador usa sus parámetros de fábrica. 
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Redes de ordenadores 


Tipos de redes 

El término red de ordenadores se refiere a 2 o más de ellos que 
están conectados de manera electrónica. Las redes permiten la trans- 
ferencia de información de un ordenador a otro. 

Internet es una vasta red de ordenadores; no es lo mismo que 
World Wide Web. La web es un método de intercambio de archivos, 
documentos, gráficos y otros paquetes específicos de información a 
través de Internet. El método usado para intercambiar y transferir 
los datos es complejo y escapa al objetivo de este análisis. Sin embar- 
go, es importante comprender que la web es solamente uno de los 
muchos tipos de sistemas de información que emplean redes de 
ordenadores. 

Una intranet es un sistema de múltiples ordenadores, en un edi- 
ficio o en una organización, que permite la comunicación solamen- 
te dentro de ese sistema. Las instituciones médicas suelen tener su 
propia intranet para transmitir información útil como referencias 
médicas, artículos y anuncios sobre eventos futuros. Más importan- 
te, las redes internas de los hospitales publican las políticas y los pro- 
tocolos de seguridad de la institución, de manera que todos los 
miembros del personal puedan actualizar continuamente la infor- 
mación de la que disponen sobre temas de seguridad y atención de 
los pacientes. El correo electrónico también es parte del sistema de 
red interna en la mayoría de las organizaciones. Para acceder a la 
intranet, se debe usar una clave. Cuando usted ingrese en la red de 
su lugar de trabajo, recuerde siempre cerrar la sesión antes de reti- 
rarse. Esto impide que otros accedan a la información que usted ha 
consultado. 


Navegación en Internet y en la 
World Wide Web 


Investigación en Internet 

Las búsquedas en la red se realizan mediante un motor de bús- 
queda. Éste es un programa de búsqueda al que se accede desde la 
World Wide Web. El motor de búsqueda permite al usuario escribir 
una palabra o una frase, que se envía a través de la red. El programa 
entonces devuelve información en bloques de datos llamados vincu- 
los, que se enumeran por su título en Internet y su dirección. El 
usuario puede abrir estos vínculos y acceder al material que contie- 
nen. Ejemplos de motores de búsqueda fiables son Google y Lycos. 
Para buscar en Google información sobre un tema, proceda de la 
siguiente manera: 

1. Abra el programa navegador de Internet instalado en su 

ordenador, pinchando sobre él. 

2. Busque la barra de direcciones en la barra de herramientas 
de Internet. l 

3. Ingrese http://www.google.com en la barra de direcciones y 
presione sobre OK o fr para confirmar. Se abrirá el sitio en 
Internet de Google. 

4. Ingrese un tema de búsqueda en el cuadro (Fig. 18.16). 
Aparecerá una lista de hipervínculos. Seleccione cualquiera 
de ellos para acceder a la información. 

A través de Internet y la World Wide Web se puede acceder a 
una enorme cantidad de información. Cuando estas herramientas se 
usan de manera adecuada, la búsqueda puede hacerse en forma rápi- 
da y eficaz. Sin embargo, hay tanta información disponible que a 
veces es difícil determinar si la fuente es fiable y si la información es 
correcta. Recuerde que cualquiera puede publicar casi cualquier cosa 
en Internet, independientemente de que sea válido o no. Depende 
del usuario elegir la información con cuidado. Siempre vea bien sus 
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opciones antes de comenzar a abrir archivos de Internet. Si está 
haciendo una búsqueda profesional, busque en los sitios profesiona- 
les. Si quiere comprar un producto o investigar qué hay en venta 
(p. ej. equipos quirúrgicos) busque en los sitios comerciales. 

Para las investigaciones académicas, lo más sensato es ubicar la 
institución académica o la asociación profesional más adecuada para 
el tema y luego buscar la información deseada. Por ejemplo, si quie- 
re investigar sobre una enfermedad, en lugar de escribir simplemen- 
te el nombre de la misma en el cuadro de búsqueda, trate de ubicar 
antes un vínculo médico o académico. Utilice organizaciones como 
los Centers of Disease Control and Prevention (CDC), la American 
Medical Association (AMA) o la Mayo Clinic. Los sitios en Internet 
de estas organizaciones tienen importantes motores de búsqueda 
que le darán información exacta y fidedigna. Si no conoce ninguna 
organización profesional, use el motor de búsqueda de Internet para 
encontrar una. Palabras clave como “organización quirúrgica”, 
“enfermedades infecciosas” o “referencia médica” también le llevarán 
a vínculos fiables. Observe la dirección de Internet del vínculo antes 
de elegir al azar cualquiera de las opciones. Las instituciones educa- 
tivas tienen “edu” en sus direcciones. Las profesionales tienen 
“org”. Si la dirección termina en “.com”, el sitio es comercial y tiene 
como objetivo vender productos. 

Cuando investigue un tema, trate de ser tan conciso como sea 
posible. Por ejemplo, si se busca la palabra cirugía en lugar de un tipo 
específico de cirugía, se obtienen cientos de miles de documentos, la 
mayoría de los cuales no será relevante. Es mejor usar combinaciones 
de palabras para buscar un tema. Por ejemplo, use “rodilla” “ortopé- 
dica” “titanio” para obtener información sobre los implantes de tita- 
nio empleados en la cirugía ortopédica de la rodilla: 


Guardar documentos de Internet 

La información obtenida en las búsquedas en Internet puede 
guardarse en el ordenador de la misma manera en que se guarda un 
documento propio. La mejor manera de aprender a guardar e 
importar documentos de Internet es estudiar y seguir los tutoriales, 
a los que se accede muy fácilmente desde la barra de herramientas. 
Estos tutoriales o instructivos y las listas de temas están diseñados 
para ayudar tanto a quienes recién se están iniciando como a quie- 
nes necesitan información más compleja. El propio programa de 
acceso a Internet actualiza automáticamente estos tutoriales, y estos 
aportan una excelente herramienta de aprendizaje, especialmente 
cuando se puede recurrir a una persona con más experiencia para 
responder a las preguntas que surjan en el proceso de aprendizaje. 


Correo electrónico 

La mayoría de las personas conoce el correo electrónico o' e-maih 
aunque no lo usen habitualmente. Este procedimiento les permite a 
los individuos o a los grupos estar en contacto entre sí a través de pro- 
gramas de correo en una red o en Internet y enviar y recibir mensajes, 
documentos y gráficos de manera electrónica. Cuando el usuario crea 
un mensaje de correo electrónico y lo envía a través de Internet, éste 
es recibido primero por un servidor o agente, que procesa y da forma- 
to a los datos. Los datos se envían luego electrónicamente al servidor 
receptor, desde donde el mensaje es dirigido a la dirección de Internet 
del receptor. Para aprender a redactar y enviar un correo electrónico, 
el usuario nuevo debe usar el tutorial o instructivo que está en su orde- 
nador y consultar a alguien que pueda mostrarle cómo es el proceso. 

Las instituciones sanitarias a menudo tienen sistemas de correo 
electrónico para sus empleados como un medio para comunicar 
mensajes y enviar documentos. Los empleados nuevos reciben ins- 
trucciones sobre cómo acceder a su casilla de correo y cómo enviar 
mensajes a través del sistema. 
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Figura 18-16 Motor de búsqueda de Google y recuadro de búsqueda. 





En las comunicaciones profesionales o de negocios, es 
adecuado comenzar el mensaje con un saludo, como en 
una carta [p. ej., “Estimado Dr. X...*]. 

Trate de limitar el mensaje a una página. Si es necesa- 
ria Una: comunicación más extensa, debería dársele el 
formato de un documento de texto y enviarse como un 
archivo adjunto. 

Cuando se debe enviar un mensaje a más de 4 perso- 
nas, los nombres de éstas deberían incluirse en un 
grupo, y el mensaje debería enviarse al grupo. Esto pro- 
tege la confidencialidad de sus miembros. l 

los archivos adjuntos son documentos, gráficos y otros 
datos que se envían como paquetes discretos y separa: 
dos junto. con el mensaje de correo electrónico. Los archi: 
vos adjuntos grandes a menudo requieren un largo tiem- 
po para su transmisión y pueden causar problemas téc- 
nicos al receptor. Los archivos grandes, especialmente 


los gráficos, deben comprimirse: antes de ser enviados. 


Trate de evitar el envío de archivos extensos a personas 
que pueden no estar interesadas en la información. No 
envíe adjuntos que contengan información que ya se ha 
comunicado en el cuerpo del mensaje. 

Un mensaje en el cual el emisor expresa emociones fuer 
tes o el texto es subido de tono se denomina correo infla- 








mante o flaming. El correo inflamante produce conf 





lictos 


y hiere a las personas. Es inadecuado e inaceptable. Los. 





ejemplos de este tipo de conducta son las amenazas, el. 
uso de lenguaje inadecuado, los improperios y los arran 
ques emocionales. Cualquier palabra escrita: con. letras 
mayúsculas puede ser considerada inflamante si el con- | 


texto es negativo. 


Recuerde que un mensaje de correo electrónico puede 
ser un documento legal. lo que se escribe en él puede 


ser almacenado, extraído y utilizado. 


En la correspondencia profesional, trate de que los men- : 
sajes sean concisos y directos. la mayoría de las perso: 
nas no lee el mensaje completo, especialmente si es 
extenso. leen las primeras líneas y apenas echan un vis- 
.tazo al resto. | 
Siempre controle la ortografía del mensaje antes de en- 


viarlo: 


Incluya su nombre e información de contacto [si es ade- 


- cuado) al final del mensaje. No suponga que el recep: 





tor sabe quién le envía el mensaje. | 
11. Evite escribir en un mensaje las cosas que no le diría al- 


receptor en persona. Las frases ofensivas e hirientes en un 
mensaje se ven multiplicadas porque el receptor no puede 
utilizar el lenguaje corporal o las expresiones faciales, que 
son métodos importantes de respuesta que nos ayudan a. 


comunicamos con sensibilidad y consideración. 


PEA 





Formalidad en el correo electrónico 

El correo electrónico suele tener un tono informal y puede 
enviarse y recibirse casi instantáneamente. Las partes que se co- 
munican pueden estar físicamente aisladas entre sí, y la transmisión 
puede ser anónima. Estas características y la naturaleza humana 
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pueden producir como resultado un uso inadecuado del correo elec- 
trónico. En la última década se ha desarrollado un protocolo de bue- 
nas costumbres para el correo electrónico que ha sido aceptado por 
la comunidad de Internet. Estas reglas son respetadas en la corres- 
pondencia privada y profesional (Recuadro 18-4). 





e Un instrumentista competente debe contar tanto con caracte- 
rísticas humanas como con experiencia técnica. Los aspectos 
técnicos de la cirugía surgen principalmente del campo de la 
Mecánica. SS 

e La mecánica es el estudio del movimiento de los objetos. 

» La mecánica nace del estudio de las leyes de la física. La física 
es el estudio complejo de la materia, el tiempo, la energía, la 
fuerza y el espacio. 

+ Elátomo es la unidad primaria de la materia, que forma todos 

< los cuerpos físicos. El átomo está constituido por las 3 partícu- 
las principales: el protón, el neutrón y el electrón. 

+» El núcleo del átomo está formado por 2 partículas principales: 
los neutrones y los protones. El electrón es mucho más peque- 
ño que el protón y el neutrón, y tiene carga negativa. 

> Los electrones ocupan niveles de energía alrededor del núcleo. 

Cuando son desplazados, la energía se libera. 

+ Una molécula está formada por 2 átomos o más que se man- 

tienen unidos por enlaces químicos. Los átomos de un deter- 

minado elemento tienen el mismo número de protones y neu- 
trones; las moléculas de una sustancia se identifican por los 

RERE diferentes elementos que la componen. 

+ La materia puede existir en estado sólido, líquido o gaseoso 

A (vapor). Estos estados no cambian su estructura química. 

> El movimiento es el resultado de la energía y el trabajo. Los 

elementos del movimiento son la velocidad, el desplazamien- 
to, la distancia, el momento y la fuerza. 

+ Cuando un objeto “se mueve” (o es movido) se dice que se des- 

plaza. : 

> Todos los dispositivos y las tecnologías quirúrgicas dependen 
de alguna forma de energía. La electricidad es la forma más 
común de energía empleada en los dispositivos médicos. 

+ La energía mecánica se genera mediante la compresión de algo 
que es elástico o similar a un resorte. En su forma comprimi- 
da tiene energía potencial. 

» La energía química deriva de los distintos tipos de enlaces que 
existen entré las moléculas. Cuando las moléculas se separan, 

la energía se libera. Puede generarse energía potencial cuando 
las moléculas se unen. 

» La energía electromagnética, en forma de decuicidad, luz, 
calor y sonido, deriva de la radiación electromagnética. Toda 
energía electromagnética exhibe un comportamiento de onda. 

> El comportamiento de las ondas es predecible y puede medir- 
se. Las características de las ondas son la longitud de onda, la 
frecuencia y la amplitud. 





» La conductividad es el movimiento de los electrones a medida : 
que se desplazan de un átomo a otro. Este movimiento sigue 


la regla de que las cargas opuestas se atraen y las cargas iguales 
se repelen. 
2... La energía nunca se pierde ni se destruye, pero puede transfor- 


marse de una forma en otra. El magnetismo no es electricidad, 
pero ambos están estrechamente relacionados. Un campo elec- 


tromagnético se genera alrededor de una espiral en rotación, y 
la energía producida puede captarse y controlarse para generar 
trabajo. 

> Una sustancia con conductividad baja o nula se llama aislante. 

e- En ciertas circunstancias, como la fricción y la baja humedad, 
las partículas cargadas pueden acumularse sobre las superficies. 
Si 2 superficies tienen la misma carga neta, se repelerán entre 
sí. Si las cargas netas son opuestas, las superficies se atraen. 
Esto se denomina electricidad estática. 

> Los electrones libres fluyen a través de un material conductor 
en un trayecto continuo, cada uno de ellos “empuja” al que 
tiene delante. Esto se denomina circuito. 

> Un circuito eléctrico que fluye en una dirección desde un 
polo cargado a otro se denomina corriente directa o continua. 
Una pila es un ejemplo de fuente de corriente directa o con- 
tinua. o 

+ En la corriente alterna, la dirección del flujo cambia de u una. 
dirección a otra dentro del circuito. on Mos 

+ La fuerza o energía que empuja o conduce a. los electrones a 
través del material conductor se denomina voltaje. OS 

> Cuando la electricidad que fluye a través de un material con- 
ductor se fuerza a pasar por uno más materiales ı resistentes se 
genera luz o calor. Ea ' 

e La resistencia no deseada en la electrocirugía pued E 
la corriente busque un camino alternativo, lo que puede | pro- A 
ducir quemaduras graves al paciente. ; 

+ Los rayos de luz que pasan a través de un medio como d vidrio ; 
o el plástico cambian su dirección debido a que su velocidad 
se reduce. Esto se denomina refracción. : 

» Una lente puede desviar los rayos de acuerdo con su forma. 
Una lente convexa concentra la luz, ma mientras que una cóncava 
disemina los rayos. 

e El calor puede transferirse de un material a otro mediante con- 
ducción, convección y radiación. 

e El sonido es un tipo de energía generada por el movimiento de 
las ondas a través de una sustancia como el aire o el agua. La 
ecografía se emplea para obtener imágenes diagnósticas. Esta 
tecnología se basa en la capacidad de reflexión de las ondas. 

>. La tecnología informática se usa actualmente en casi todos los 
tipos de disposievos médicos complejos. 

e La principal función de un ordenador es almacenar datos y 
obtenerlos usando señales eléctricas. 

= El componente físico (hardware) de un ordenador comprende 
todos sus componentes físicos. Los componentes electrónicos 
virtuales del mismo se denominan programas informáticos. 








+ Las aplicaciones informáticas o programas informáticos reali- 


zan ciertos tipos de tareas específicas. 
e La forma más eficaz de aprender el uso básico de los ordena- 
dores es llevarlo a cabo con la ayuda de un profesor o tutor. 


-© Los ordenadores se usan para la comunicación entre los miem- 


-bros del personal en las instituciones sanitarias. La comunica- 
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ARTICLES 







da | por contraseñas o palabras clave. 
> Todal información de los pacientes que se guarda e 
nadores está protegida estrictamente por las leyes 

ción de datos, de la misma forma que la informació es 


verbal. 





1. Los dispositivos quirúrgicos necesitan fuentes de energía para 
trabajar. ¿Cuál es la diferencia entre la energía mecánica y la 
electromagnética? 

2. Defina las propiedades de una onda. 

3. Defina conductividad. 

4. ¿Qué es un aislamiento? ¿Cómo impide el flujo de electrones? 

3. ¿Por qué los electrones siguen un camino conductor? 

6. ¿Cuáles son las propiedades de la luz visible? 

7. Describa los 3 tipos de transferencia del calor. Mencione varios 
ejemplos de cómo la transferencia de calor se relaciona direc- 
tamente con la seguridad del paciente. 

8. Explique cómo se usa el ultrasonido para la obtención de imá- 

genes diagnósticas. 

¿Cómo se protegen los datos en los ordenadores de una insti- 

tución? 

¿Por qué son necesarias las reglas de buenas costumbres para el 

correo electrónico? 


o 9 


ESTUDIO DE CASOS A 
Caso 1 

En su hospital, usted es miembro del equipo de Ortopedia y 
Traumatología, que incluye instrumentistas que se especializan en 
este campo y a un líder de equipo. El líder necesita notificarles los 
próximos cursos que se realizarán en la institución. ¿Cuál es la mejor 
manera de comunicar esto a todos los miembros del equipo? 








Analice las formas en las cuales usted podría prepararse y docu- 

: mentar un caso, incluidos el seguimiento de instrumental y materia- 

les, los costos para el paciente, la historia clínica y las comunicacio- 
nes, sin un ordenador. 





La ecografía Doppler genera imágenes basadas en señales a tra- 
vés de una interfaz sin obstrucciones entre el transductor y la piel 


del paciente. ¿ ¿Cuáles podrían ser los motivos por los que se obtiene 


una imagen distorsionada o incompleta? 












ormales y de buenas costumbres p para la comunica- 
rreo electrónico han sido adoptadas por la comuni- 
nternacional de usuarios de datos electrónicos. Estas 
e crearon , debido al uso so inapropiado del. correo electró- . 














Usted se está preparando para un caso en el cual se usará elec- 
trocirugía. Su compañero le pide que prepare la descarga a tierra 
para el paciente que se usará en la unidad de electrocirugía. Usted 
sabe que solamente se empleará energía bipolar durante la interven- 
ción, pero no quiere que piensen que no se ha preparado. ¿Debe 
preparar la descarga a tierra o no? 





Analice la importancia para el instrumentista de tener conoci: 
mientos sobre física básica y tecnología informática. 
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Introducción 


Energía eléctrica Corte 
Revisión de electricidad Coagulación 
Conceptos principales sobre electrocirugía Fulguración 


Usos de la electrocirugía Electrocauterización 
Efectos de la corriente eléctrica en los tejidos 
Componentes de la electrocirugía 
Fuente de energía (generador) 
Electrodo activo 
Controles 
Electrodo de retorno del paciente (sólo en cir- 
cuitos monopolares) 
Electrocirugía monopolar 
Electrodo de retorno del paciente 


Electrocirugía bipolar 


Modos operativos en electrocirugía 


Ablación por radiofrecuencia 

Coagulación electroquirúrgica 

Electrocirugía con argón 

Seguridad en electrocirugía 
Seguridad del generador 
Seguridad del electrodo activo 

Peligros en la cirugía mínimamente invasiva 
Acoplamiento capacitivo o inducción capacitiva 
Acoplamiento directo 
Sistema de control del electrodo activo 


Monitorización por el electrodo de retorno 
Pacientes con dispositivos electrónicos implan- 
tados 
Pluma de humo (penacho o columna) 
Energía cinética 
Energía ultrasónica 
Ablación ultrasónica 
Energía térmica fría 
Criocirugía 
Energía láser 
Estándares y regulaciones del láser 
Cómo funciona el láser 
Medios láser 
Seguridad láser 
Precauciones y recomendaciones 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

+ Describir cómo se relacionan las distintas fuentes de energía con 
el espectro electromagnético. 

e Distinguir entre los circuitos monopolares y bipolares usados en 
la electrocirugía. 

> Describir el uso y los componentes de la electrocirugía. 

> Analizar el uso seguro del electrodo de retorno del paciente. 

.? Enumerar los principales peligros de la electrocirugía y explicar 

cómo se previenen los accidentes. 


> Distinguir entre el acoplamiento capacitivo y el acoplamiento 
indirecto. 

+ Explicar cómo se usan las ondas de ultrasonido en cirugía. 

> Analizar el sellado de los vasos con energía de radiofrecuencia. 

+ Describir cómo se usa el láser en la cirugía. 

+ Reconocer los distintos tipos de medios láser. 

> Analizar las precauciones de seguridad adoptadas durante la 
cirugía con láser. 








: A de ondas de radiofre- 
cuencia para destruir una masa tisular o una superficie. 

rción a: Absorción de un láser según el color y den- 
sidad de la sustancia 


Or plan f 











En la ciru- 





gía mínimamente invasiva, transmisión no intencionada de la 
corriente eléctrica para pasar aleatoriamente a través de un 
medio no conductor y a lo largo de un material conductor, que 
ce quemaduras en el paciente. 

direcio: Transferencia de corriente eléctrica de un 
ida activo a otro instrumento conductor por accidente o 





como parte de un proceso electroquirúrgico. 
ación: En física, fenómeno de incremento de la longitud de 
onda al alinear los picos o crestas y valles de cada onda individual. 















gón: Gas inerte usado en electrocirugía para dirigir y enfocar la 
corriente eléctrica. 
Componente del sistema láser que contiene el 








Calentamiento no intencionado del tejido 


TON del área directa de aplicación electroquirúrgica. También 
llamado diseminación térmica. 


1: Componente del sistema láser 
en el que está contenido el medio láser y se transforma la luz. 

' Empleo de un objeto caliente para quemar el teji- 
“do y lograr la coagulación. 


les 


¡Ch 











En electrocirugía, a veces se conoce de esta 





forma a k duración del flujo de corriente. El ciclo de trabajo 
puede aplicarse continuamente hasta producir el efecro deseado 
sobre el tejido. 
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O: Vía por la que se mueven libremente los electrones a tra- 
vés de un material conductor. En un circuito cerrado los electro- 
nes se mueven sin obstrucciones y la energía eléctrica se conser- 
va; en un circuito abierto la vía de los electrones está interrum- 
pida y se detiene el flujo de corriente. 

Circuito eléctrico que no tiene derivación o 
forma de conducirla a la tierra. La corriente es dirigida desde la 
fuente a través del paciente y nuevamente a la fuente. 

; ir: Circuito electroquirúrgico en el que la corriente 
viaja desde la fuente de electricidad a través de un instrumento 
que mantiene los 2 polos opuestos en contacto con el tejido y 
luego retorna directamente a la fuente. 

En electrocirugía, flujo continuo de electri- 
cidad que va desde la unidad electroquirúrgica al electrodo acti- 
vo, a través del paciente y de nuevo al electrodo hacia la unidad 
electroquirúrgica, 

lÓser: Estándares industriales internacionales para 
graduar la energía láser de acuerdo con su capacidad de produ- 
cir u un daño. 


aislado: 


Cirel ado 














Término alternativo de la fulguración. 

: Sustancia espesa semilíquida que se Rna cuando los 

tejidos son alterados por energía eléctrica o por tracción. 

ciar: Característica de la luz de láser en la que todas las 

ondas lumínicas alinean sus picos o crestas y valles. 

idad: Capacidad relativa de una sustancia para trasmi- 

tir electrones o electricidad. 

nie: Velocidad del flujo de electricidad a través de un mate- 

rial conductor. 

oriente alterna: Tipo de corriente eléctrica en la que la electri- 

cidad cambia de dirección para completar su circuito. 

Corriente directa o continua: Tipo de corriente eléctrica de bajo 
voltaje en la que los electrones fluyen en una dirección para 
completar un circuito. Las baterías usan corriente directa. 

Criocirugía: Empleo de temperaturas por debajo del punto de 
congelación para destruir los tejidos. 

CUSA: Sigla en inglés para Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator 
(aspirador quirúrgico ultrasónico Cavitrón). Este instrumento 
destruye tumores usando ondas sónicas de alta frecuencia (ultra- 
sonido). 


Dl l 
sidad 















i 












Concentración de la corriente en cual- 
quier punto dado en un circuito eléctrico. 

coción: Acción y efecto de quitarle agua al tejido. El alcohol 
es una solución que deseca la piel. Provoca la destrucción de las 
proteínas tisulares, por eso nunca se emplea alrededor de los ojos 
o en las mucosas. 















c 5: Gas inerte usado como medio para trans- 
misión durante la cirugía láser. 


imple 





Dispositivo electrónico que 
monitoriza y corrige alteraciones fisiológicas. La electrocirugía 
puede interferir con las funciones de dichos dispositivos, entre 
los que se encuentran los marcapasos, los desfibriladores inter- 
nos, los estimuladores internos, los dispositivos de asistencia 
ventricular y Otros. 
lo activo: En electrocirugía, el punto del instrumento elec- 
rroquirúrgico que envía la corriente a un tejido. 
zi Componente crítico del cir- 
cuito de electromedicina monopolar. El electrodo de retorno es 
una almohadilla conductora que captura la electricidad y la 
regresa con seguridad del cuerpo a la unidad electroquirúrgica. 
Elecirodo inactivo: Término alternativo para el electrodo de 
retorno del paciente. 
>: Término alternativo para el electrodo de retor- 
no del paciente. 


















gía ulrasónica: Energía de alta frecuencia creada mediante 
vibración o excitación de las moléculas. Este tipo de energía des- 
truye tejidos rompiendo las uniones moleculares. 

Escara: Tejido que ha sido quemado hasta el punto de carboniza- 
ción que se acumula en la punta de los instrumentos de electro- 
2e i 

Excl O: Tipo de energía láser que se crea cuando se extraen elec- 
trones de un medio láser. 


En la tecnología láser, combinación de la 











concentración de la energía láser y el tiempo de exposición sobre 


del el tejido. 





: Proceso en el que se emplean ondas de alta 
Reciéncla para emulsionar un tejido, como en las cataratas. 

ia: En física, número de ondas por segundo medidas en 
hercios (Hero. 








En tecnología láser, la energía que hace que 
los átomos de un medio láser (gas o sólido) vibren. 

juración: Proceso electroquirúrgico que se usa para la destruc- 
ción de una superficie tisular. 

¡o:YAG: Medio laser de cristal sólido que penetra una gran 
variedad de sustancias, incluso cálculos renales y biliares y teji- 
dos blandos. 
adancia: Oposición a la corriente directa o su interrupción. 
Sigla en inglés de luz amplificada por emisión estimulada de 
radiación. 












Nombre alternativo de los láseres de 





onda o 


e colorante s 






: Tipo de láser formado por gas 


ma y colorantes específicos que alteran la absorción tisular del 
rayo. 





Láser de baja poten- 
cia que produce un rayo de damens uy pequeño adecuado 


para la os 


le 
eo 










G: Láser que emite luz continua en lugar 





onda puls 

objetivo tisular. 

: Gas o sólido sensible a la excitación mediante una 
fuente energética que crea una intensa energía de luz de láser. 

Modo de corie: En electrocirugía, empleo de alto voltaje y fre- 


Q: Láser que usa luz intermitente sobre un 





E CO! 





cuencia relativamente baja para cortar el tejido, conocido tam- 
bién como cut. 





3): Forma de onda electroquirúrgica en la que 
la corriente es pulsada en forma intermitente y combinada con 
energía de alta frecuencia intermedia, 
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zación DOr 





i : Sistema de segu- 
ridad usado en electrocirugía en el que el electrodo de retorno 
del paciente transmite una retroalimentación continua sobre la 
calidad de la impedancia en el electrodo y detiene la corriente 
cuando se convierte en muy peligrosa. 
i : Característica de la luz del láser en la que la fre- 
cuencia de cada onda es la misma. 

> YAG: Medio láser sólido conocido por su atracción por 
las proteínas y la penetración profunda en los tejidos, 
t Calidad de una sustancia que resiste la transferen- 
cia i electrones y, por lo tanto, la corriente eléctrica. 
OS! Ondas transducidas o reales genera- 
dee cuando se - aplican frecuencias, voltajes y potencias en com- 
binaciones variables durante la electrocirugía. 

a Wmo: Humo creado cuando se 
usa una unidad electroquirúrgica o un láser. Este humo contie- 
ne sustancias químicas tóxicas, vapores, fragmentos de sangre y 
virus, 


i po 
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Energía electromagnética cuya frecuencia está 


en el área de las ondas de radio. En electrocirugía las ondas elec- * 


tromagnéticas de radiofrecuencia se usan para producir el efec- 
to quirúrgico deseado. 

iG: En electricidad, medida de la capacidad de una sus- 
tancia para conducir la electricidad. También, la restricción al 
flujo de electrones en un circuito de corriente directa. 





CAPÍTULO. 19 Fuentes de energía en la cirugía 
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y : Método para reducir 
el riesgo de quemados en los pacientes durante la electrociru- 
gía monopolar. Los sistemas con control del electrodo. activo 
vigilan la impedancia de los instrumentos y detienen el flujo de 
corriente cuando alcanza un nivel crítico. 

sai Dispositivo médico usado. común- 





mente en cirugía para UNA vasos sanguíneos y cortar eS 








Muchas formas de energía se usan durante la cirugía para cortar 
tejidos, coagular vasos sanguíneos y destruir tejidos muertos. Las 
formas más comunes son la electricidad, la radiofrecuencia, la ener- 
gía cinética (movimiento), el sonido (ondas ultrasónicas), la energía 
térmica (temperatura) y el láser. Aunque la electricidad puede 
emplearse para hacer funcionar estos dispositivos médicos avanza- 
dos, la energía usada para realizar el procedimiento quirúrgico no 
siempre es eléctrica. Por ejemplo, un instrumento que genera ondas 
ultrasónicas se emplea para coagular tejidos. El instrumento es ali- 
mentado con energía eléctrica, pero el efecto sobre el tejido está cau- 
sado por la vibración y la fricción. 

La Figura 19-1 muestra el espectro electromagnético, que es la 
fuente de la mayor parte de la energía. La importancia de esta figu- 


ra es que demuestra la relación entre la frecuencia de las ondas elec- 
tromagnéticas y las energías que ellas producen. El tipo de energía 
producido está relacionado directamente con la frecuencia de las 
ondas. Algunos tipos de energía (p. ej., luz, color y sonido) pueden 
ser percibidos por los sentidos, mientras que otros están fuera de los 
rangos de la percepción humana. 

En este capítulo se analizan los dispositivos quirúrgicos comu- 
nes que utilizan energía electromagnética y otros tipos de energía. 
Estos dispositivos son seguros mientras se usen de manera adecua- 
da. Sin embargo, todos acarrean riesgos de lesiones graves. Los 
miembros del equipo quirúrgico deben comprender el origen de 
estos riesgos para prevenir accidentes graves. 

Es común entre el personal del quirófano identificar un dispo- 
sitivo determinado de energía por su nombre comercial (su marca o 
el nombre de su fabricante). Sin embargo, estos nombres no identi- 











Rojo 650-700 nm 
Anaranjado 580-650 nm 
Luz Amarillo 575-580 nm 
visible Verde 490-575 nm 
Azul 455-490 nm 

Indigo 425-455 

Violeta 400-425 
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Figura 19-1 Espectro electromagnético. Las ondas electromagnéticas son la fuente de la 
mayoría de los tipos de energía. La frecuencia de la onda determina el tipo de energía. 
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fican el tipo de energía ni, lo que es más importante, los riesgos aso- 
ciados con él. Es importante una comprensión clara de este concep- 
to para la prevención de las lesiones del paciente y del personal. El 
instrumentista es responsable de conocer exactamente qué tipo (cla- 
sificación) de energía se está usando para aportar las medidas de 
seguridad apropiadas en el campo estéril y al circular. 





REVISIÓN DE ELECTRICIDAD 





Conducción 

La electricidad es el flujo de electrones a través de un medio 
conductor; esto se llama comúnmente corriente. Los átomos de un 
medio conductor entregan sus electrones fácilmente, permitiéndo- 
les fluir por el circuito. Un material no conductor no acepta ni 
entrega electrones con facilidad y no es una buena vía para la elec- 
tricidad. La electricidad es similar al flujo de agua por una cañería. 
El flujo puede regularse, detenerse e iniciarse. 


Corriente 

Los 2 tipos de corriente eléctrica son la directa o continua y la 

alterna. 

* La corriente directa o continua fluye en una sola dirección. 
Este es el tipo de corriente que se encuentra en las baterías 
de bajo voltaje. 

+ La corriente alterna cambia de dirección a una velocidad 
constante (que en los Estados Unidos es de 60 ciclos por se- 
gundo). Este tipo de corriente es generado por las plantas eléc- 
tricas de las ciudades y produce electricidad de alto voltaje. 


Frecuencia 

Como la electricidad es una energía en ondas elecrromagnéticas, 
tiene una frecuencia, que es el número de ciclos de onda que se pro- 
ducen en 1 segundo. Recuérdese del Capítulo 18 que la frecuencia 
de las ondas determina el tipo de energía (p. ej., luz visible, radia- 
ción, radiofrecuencia). 


impedancia 

El camino de la electricidad desde su origen hasta su destino es 
el circuito. Cuando la electricidad se introduce en un circuito con- 
ductor, continúa fluyendo a lo largo de un camino sin obstáculos. 
Cuando el camino es interrumpido por un medio menos conduc- 
tor, la corriente busca un camino alternativo para rodear la impe- 
dancia. Si no hay ningún camino alternativo, la energía eléctrica se 
transforma en calor o luz. Este calor se usa para la electrocirugía. La 
impedancia de los tejidos es la clave para entender la electrocirugía. 

La impedancia para la electricidad es relativa. Una sustancia 
como el cobre de un cable puede ser muy conductora, mientras que 
el vidrio y la goma son no conductores. Los materiales no conduc- 
tores se utilizan para aislar al material conductor que transporta la 
electricidad, para prevenir las lesiones y mantener el flujo de electri- 
cidad dentro del circuito. Esto es importante para entender cómo se 
producen las fallas en los dispositivos e instrumentos electroquirúr- 
gicos que transmiten electricidad. 


La electricidad y el cuerpo 

El cuerpo humano usa energía eléctrica para llevar a cabo 
muchas funciones vitales, como la conducción del corazón para 
bombear sangre y los impulsos de una neurona a otra. Estos son 
cambios internos creados por el movimiento de iones (moléculas y 
elementos cargados). 





AEREAS AEREA TRAER EEE RRA LEERTE RAZA ARRESTO 


Cuando se aplica electricidad externa al cuerpo, el tejido reac- 
ciona de acuerdo con el voltaje y la frecuencia. El alto voltaje es 
potencialmente más nocivo que el voltaje bajo. La frecuencia de la 
corriente también influye en los efectos sobre los tejidos. El Cuadro 
19-1 muestra los efectos de la electricidad con diferentes voltajes y 
frecuencias. 

El cuerpo es muy sensible a la electricidad de baja frecuencia. A 
medida que la frecuencia aumenta, la respuesta del cuerpo disminuye. 
La energía en ondas con frecuencias superiores a los 100.000 ciclos 
(Hz) por segundo no interfiere con la actividad bioeléctrica normal 
del cuerpo. Los tejidos pueden quemarse con estas frecuencias, pero 
el corazón y otros mecanismos bioeléctricos no se ven afectados. Sin 
embargo, las frecuencias de 100 kHz o menos sí interfieren con la 
actividad bioeléctrica del cuerpo y pueden producir electrocución y 
paro cardíaco. 

Los equipos de electrocirugía trabajan con frecuencias extrema- 
damente altas (300.000 a 1 millón de Hz). A este nivel, los tejidos 
pueden quemarse, coagularse y cortarse sin riesgo de producir elec- 
trocución o paro cardíaco. 





La electrocirugía es el uso directo de la energía eléctrica para 
cortar, coagular y soldar tejidos. Los conceptos principales de la 
electrocirugía son: 

> La electrocirugía trabaja mediante la transmisión de electri- 

cidad de alta frecuencia a los tejidos. La corriente es deteni- 
da en el punto de contacto con el tejido, y esto genera calor. 

2 La corriente de alta frecuencia no interfiere con las funcio- 
nes normales del cuerpo, mientras que una corriente de baja 
frecuencia puede producir electrocución o paro cardíaco. La 
electrocirugía convierte electricidad de alto voltaje y baja 
frecuencia en energía de frecuencia muy alta, que no causa 
electrocución. 

El voltaje y la frecuencia pueden manipularse con seguridad 
en la fuente de energía para producir diferentes efectos sobre 
los tejidos. 


Cuadro 19.1 


Efectos de la electricidad en el cuerpo 





Respuesta Corriente Corriente Corriente 
del cuerpo directa alterna alterna 
(60 Hz) (10 kHz) 

Percepción ] mA 0,4 mA 7 mÀ 

leve 
Dolor 5,2 mA 1,1 mA 55 mA 
Dolor grave y 90mA 23 mA 94 mA 

dificultad 

para 

respirar 
Fibrilación y 500 mA 100 mA - 

posible 

paro 

cardíaco 


AAA AAA AAA AAA AA A A ad 
mA: miliamperio; Hz: hertzio; kHz: kilohertzio. 
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La cauterización es la aplicación de un objeto caliente a un 
tejido vivo. La unidad electroquirúrgica aporta energía eléc- 
trica, que se encuentra con una impedancia (falta de con- 
ductividad) en el tejido. El calor se genera en el tejido en el 
punto de resistencia. 





EFECTOS DE LA CORRIENTE ELÉCTRICA EN 
LOS TEJIDOS 





La forma en que un tejido reacciona a la electrocirugía depende 
de muchas variables: 

e El tipo de tejido: la cantidad de agua y de colágeno en el teji- 

do y su densidad. 

> El tiempo de exposición: la duración del contacto con la 

corriente eléctrica. 

> La densidad de corriente: a medida que la densidad de la 

corriente aumenta, la respuesta del tejido también lo hace. 
La densidad de corriente aumenta cuando el voltaje es for- 
zado a través de un área pequeña. 

La frecuencia y el voltaje de la onda electroquirúrgica: las com- 
binaciones específicas de frecuencia y voltaje producen dife- 
rentes efectos sobre los tejidos. 

La aplicación directa de elementos calientes a los tejidos fue 
empleada históricamente para detener las hemorragias y esterilizar 
las heridas; este procedimiento se denomina cauterización. La cau- 
terización difiere de la electrocirugía, que emplea energía de alta fre- 
cuencia para cortar y coagular tejidos. El término cauterización se 
usa a veces de manera incorrecta para describir cualquier tipo de 
electrocirugía. De hecho, la cauterización se refiere solamente a la 
aplicación de un objeto sobrecalentado a un tejido. 

Algunos de los usos más comunes de la electrocirugía son: 

+ Hacer una incisión (corte) a través de un tejido. 

Coagular vasos sanguíneos y detener sangrados menores. 
+ Destruir o eliminar tejido muerto. 
Fusionar tejidos. 


ə 


$ 





FUENTE DE ENERGÍA (GENERADOR) 


La fuente de energía de la unidad electroquirúrgica (también lla- 
mada generador) es la unidad de control y de generación de la energía 
(Fig. 19-2). Actualmente, la fuente de energía está controlada de 
manera digital y tiene capacidades tanto monopolares como bipolares 
(que se explican más adelante en este capítulo). Los ajustes de la 
potencia son programables y se controlan mediante botones en el 
panel de la pantalla. En la pantalla se muestran ondas digitales que 
representan la frecuencia, la longitud de onda, la amplitud y demás 
información. La fuente de energía de la unidad electroquirúrgica suele 
denominarse con el término bovie, que en realidad era el nombre del 
prototipo de este equipo introducido en la década de los años 1930. 








ELECTRODO ACTIVO 





El electrodo activo es el punto de contacto real con el tejido. 
Está contenido en la punta del instrumento de mano o “lápiz” de la 
unidad electroquirúrgica (Fig. 19-3). El instrumento de mano está 
conectado a la fuente de energía por medio de un cable. Existen 


Fuentes de energía en la cirugía 
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Figura 19-2 Fuente de energía de la unidad electroquirúrgi- 
ca, también llamada generador. (Cortesía de Conmed, Inc.] 


muchos tipos de puntas de electrodos y mangos, porque son dispo- 
sitivos que se usan en cirugías abiertas, cirugías mínimamente inva- 
sivas y procedimientos endoscópicos (Fig. 19-4). 


CONTROLES 





Generalmente, el cirujano controla la unidad electroquirúrgica 
con un conjunto de pedales. Algunos tipos de mangos tienen con- 
troles o botones en el instrumento de mano. 


ELECTRODO DE RETORNO DEL PACIENTE 
(SOLO EN CIRCUITOS MONOPOLARES) 


El electrodo de retorno del paciente (o simplemente, electrodo de 
retorno) es una almohadilla o placa delgada que se coloca cerca del 
sitio de la herida quirúrgica. Captura la corriente eléctrica del electro- 
do activo y la transmite nuevamente a la fuente de energía (Fig. 19-5). 
El electrodo de retorno se conecta a la fuente de energía mediante un 
cable conductor fijado en la superficie exterior de la placa. 











En electrocirugía se usan 2 tipos de circuitos: el circuito mono- 
polar y el circuito bipolar. Ambos tipos usan corriente alterna y 
requieren la unidad generadora que se describió antes. 


instrumentación quirúrgica 








igura 19-3 A. lápiz de electrodo activo monopolar, tam- 

bién k bovie. B. Almohadilla de limpieza para el lápiz 
de la unidad electroquirúrgica. Los restos de tejidos acumula- 

“dos en el lápiz pueden ser fuente de quemaduras y fuego. La 
almohadilla de limpieza se usa para retirar los restos del elec- 
trodo activo. [Cortesía de Conmed, Inc.) 


En el modo monopolar, la electricidad, fluye desde la unidad 

electroquirúrgica a través de un cable hacia al lápiz y el electrodo 
activo. El electrodo activo transmite la egi en forma de calor e 
impulsos eléctricos. 
Cuando la punta del electrodo se activa, la corriente eléctrica 
fluye hacia ella. Cuando la punta toca el tejido del cuerpo, la 
electricidad se encuentra con una impedancia. Esto genera un 
intenso calor y produce el efecto quirúrgico deseado, como el 
corte o la coagulación. 








La 'electrocirugía monopolar emplea corriente alterna de alto 
voltaje. El electrodo monopolar se usa principalmente para cortar, 
coagular y desecar. 
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Figura 19-4 Puntas de electrodos activos disponibles para 
diferentes tipos de electrocirugía monopolar. 1. Punta chata: cor- 
tes generales y coagulación. 2. Bucle: biopsia y cortes. 3. Agu- 
ja fina: desecación precisa. 4. Aguja gruesa. 5. Aguja roma. 
ó. Aguja en ángulo. Z. Punta chata con extensión: uso gene- 
ral en tejidos profundos. 8. Punta redonda, normal: fulgura- 
ción. 9. Punta redonda, larga: fulguración de tejidos profun- 
dos. 10 a 12. Ansas de corte largas. 13 y 14. Ansas de coni- 
zación: corte y coagulación endocervical. 15 y 16. Puntas 
chatas largas, recta y en ángulo. [Cortesía de Conmed, Inc.) 


ELECTRODO DE RETORNO DEL PACIENTE 





Como ya se mencionó, el electrodo de retorno del paciente es 
una almohadilla de gel o una placa delgada con un cable conductor 
unido a su superficie. La almohadilla se coloca sobre el paciente 
antes de la intervención siempre que se váya a realizar una cirugía 
monopolar. El electrodo de retorno dirige la corriente eléctrica dis- 
persada por el electrodo activo nuevamente a la unidad electroqui- 
rúrgica (Fig. 19-6). El electrodo de retorno se conoce también como 
electrodo de dispersión, electrodo inactivo, electrodo neutro o 
placa a tierra. 

Cuando se coloca de manera adecuada en el paciente, el electro- 
do de retorno impide las quemaduras, porque dispersa la corriente 
en el punto por el cual ésta abandona el cuerpo. Sin embargo, si no 
se lo coloca de manera correcta o si se desplaza durante la cirugía, el 
paciente puede sufrir lesiones graves. El Recuadro 19-1 enumera las 
recomendaciones de seguridad para el uso del electrodo de retorno. 








En la electrocirugía bipolar, el cirujano usa una pinza o un ins- 
trumento similar que tiene 2 puntos de contacto (o un punto de 
retorno incluido en la misma punta). La corriente sale de la unidad 
generadora y viaja de un polo al otro, pasando solamente a través del 
tejido que está entre los puntos de contacto, antes de retornar a la 
unidad electroquirúrgica. El efecto electroquirúrgico queda restrin- 
gido a este tejido, y la corriente vuelve a salir a través del instrumen- 
to sin dispersarse por el cuerpo del paciente. No se usa un electrodo 
de retorno ni una almohadilla a tierra, ya que la corriente eléctrica 
no pasa por el cuerpo. El voltaje empleado en la cirugía bipolar es 





Figura 19-5 Electrodo de retorno del paciente usado en la 
cirugía monopolar. También se lo conoce como almohadilla a 
tierra del paciente, electrodo de dispersión o electrodo inacti- 
vo. El propósito del electrodo de retorno es brindar una vía de 
regreso segura de la electricidad transmitida a través del lápiz 
de la unidad electroquirúrgica y el cuerpo del paciente. [Cor- 
tesia de Conmed, Inc.) 


Abdomen (sitio quirúrgico) 
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Medidas de sedon dad para él uso del 
eiceirodo de retorno del pacien 








> e eale la piel del paciente antes y después de 
colocar el electrodo de retorno. 

- La piel debe estar seca y libre de pelo. Si queda hume- 
dad debajo del electrodo de retorno puede hacer que | 
se aleje de la piel. Puede ser necesario afeitarla para | 
tener un contacto uniforme. 
Use Únicamente un electrodo almacenado en un paque- 
te sellado. El contenido de humedad y la calidad del | 
|. gel conductor no pueden garantizarse si hubo una 
exposición prolongada al aire. ; 
- Inspeccione al electrodo antes de colocarlo y controle lo | 
fecha de vencimiento en el envase. El gel electroconduc- 
tor debe estar húmedo y debe haber estado almacena- | 
do a la temperatura especificada por el fabricante. | 
-7 Use el electrodo del tamaño correcto para la talla del | 
| paciente. El protocolo del quirófano establece el tama: | 
ño adecuado de la almohadilla. | 

= Hay electrodos de tamaño apropiado para los niños. | 
Nunca corte un electrodo de retorno para adecuarlo al 
tamaño del paciente. | 
El electrodo debe colocarse cerca del sitio quirúrgico | 
sobre una masa muscular grande. El músculo tiene l 
impedancia baja y es el mejor conductor. El electrodo l 
no debe colocarse sobre una superficie ósea prominen: a 
fe, una cicatriz, un tatuaje, pelo o tejidos. grasos; esto. | 













aumenta la impedancia y puede producir quemadura A 
El electrodo debe contactar completamente 
sin plegarse ni doblarse. 
Asegúrese de que el cable del electrodo está 
mente flojo como para prevenir tirones y desplazamientos. a 
Aplique el electrodo después de colocar al paciente e en | 

| 


on la p 


posición para evitar o 





«LfE==== Corriente eléctrica {=a Desde el generador de la unidad electroquirúrgica 











Hacia el generador 
de la unidad S 
electroquirúrgica 








y la tierra 














Figura 19-6 Circuito en la electrocirugía monopolar. Cuando se usan unidades electro- 
quirúrgicas monopolares, la corriente eléctrica fluye desde la fuente de energía hacia el 
electrodo activo, a través del cuerpo del paciente y hacia el electrodo de retorno, que la 
transmite nuevamente a la unidad de energía. Esto completa el circuito y evita las quema- 
duras inadvertidas en el paciente. 
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Sieme kole d coble del dlecirodo para asegurar 
se de que está intacto y no tiene daños. Contrólelo de 
un extremo a otro, incluidos los conectores o el punto de | 
inserción en la unidad electroquirúrgica. 

No dé por sentado que los elementos desechables 
están intactos y libres de daños. Inspeccione cada dis- 
positivo cada vez que lo use. 

+ No coloque un electrodo de retorno si sólo se va a usar 

_electrocirugía bipolar. 





más bajo que el usado en la monopolar, lo que hace que ésta sea una 
técnica más segura, con menos riesgos de lesión para el paciente. 

La unidad bipolar se usa principalmente en tejidos de baja 
impedancia porque el voltaje bajo no tiene la fuerza suficiente como 
para penetrar con eficacia tejidos como el hueso o la grasa. Una ven- 
taja de la cirugía bipolar es que se disemina un calor mínimo en los 
tejidos vecinos, lo que hace a esta técnica más segura para zonas más 
delicadas como el cerebro y el tejido microvascular. La unidad bipo- 
lar permite los modos de corte y de coagulación, y es especialmente 
útil en la microcirugía, en la cual la diseminación de calentamiento 
lateral o diseminación térmica podría dañar nervios delicados o 
vasos sanguíneos. 









Los efectos específicos de la electrocirugía (p. ej., corte, coagu- 
lación, etc.) dependen de cómo se aplique la corriente eléctrica, sea 
en forma continua o intermitente. Estos modos se muestran en la 
unidad generadora como ondas electroquirúrgicas (Fig: 19-7). Los 
modos están prefijados y pueden programarse con la guía del servi- 


Bajo voltaje 
50 watts 


Alto voltaje 
50 watts 
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Mixto 


6% encendido 
94% apagado 


100% encendido 50% encendido 
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Figura 19-7 Ondas electroquirúrgicas. Los efectos de la elec- 
trocirugía en los tejidos dependen del voltaje y del hecho de 
que la corriente se aplique en forma continua o intermitente. 
[Reproducido de Rothrock J]: Alexander's care of the patient in 


surgery, 17° ed., St. Luis, 2007, Mosby.) 
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cio técnico del fabricante. La onda en sí misma es simplemente una 
representación visual de la transmisión de la corriente. 

La duración del flujo de corriente a veces se denomina ciclo de 
trabajo. Cuando el ciclo de trabajo es en pulsos o intermitente, las 
ondas se conectan por una línea recta, que representa el período en 
el cual la corriente se detiene. La repetición continua de ondas de 
alta frecuencia y bajo voltaje es característica del modo de corte. El 
modo de coagulación aparece como ondas intermitentes de baja fre- 
cuencia y alto voltaje. 

El modo mixto (blend) brinda una combinación de frecuencia 
intermedia e intervalos de onda intermedios. La electrocirugía con 
radiofrecuencia y la tecnología de microprocesadores se combinan 
para brindarle al cirujano muchas formas de ondas mixtas, con 
características de seguridad que impiden los picos del voltaje y la 
lesión accidental de los tejidos. 


CORTE 











El modo de corte es producido por energía de bajo voltaje. En 
este modo, el electrodo se sostiene por encima del tejido y no toma 
contacto con él. El aire entre el electrodo y el tejido actúa como con- 
ductor (lo que se llama descarga disruptiva) y permite que la corrien- 
te de alto voltaje fluya entre el tejido y el electrodo. 

El modo de corte causa la desecación del tejido (quemado con 
pérdida del contenido de agua). Cuando se usa un electrodo delga- 
do y estrecho, la corriente está muy concentrada. El tejido se calien- 
ta rápidamente, haciendo que el agua de las células explote. Esto 
libera vapor y disipa el calor. A medida que el tejido sobrecalentado 
libera su contenido de agua, se seca rápidamente. 

Los electrodos de corte se presentan con muchos diseños y con- 
figuraciones. Estas incluyen el electrodo de bisturí estándar y otros 
como ansas y rulos, espátulas y puntas en aguja. El electrodo en 
espátula es el más usado. 

El corte microbipolar se encuentra entre los modos más nuevos 
disponibles para la electrocirugía bipolar. Se emplean electrodos de 
aguja fina para cortar los tejidos con seguridad, usando una frecuen- 
cia mixta. Las sondas de corte bipolar se presentan con muchos dise- 
ños, y las tijeras bipolares se usan también para cortar y coagular ` 
tejidos (véase la Fig. 19-3). 


COAGULACIÓN 





El voltaje es menor en el modo de coagulación que en el modo 
de corte. El electrodo se mantiene en contacto con el tejido o lige- 
ramente sobre él. Durante el contacto, el electrodo activo se man- 
tiene en contacto breve o en pulsos con el vaso sanguíneo. El calen- 
tamiento es más lento, lo que produce la “soldadura” de los tejidos 
que sella los vasos sanguíneos. Un contacto más prolongado produ- 
ce la formación de escaras, o tejido negruzco y quemado. Este teji- 
do puede desprenderse de la superficie y causar un nuevo sangrado. 
La formación de escara sobre el electrodo aumenta la impedancia, lo 
que eleva la temperatura en el punto de contacto. Las escaras tam- 
bién aumentan el riesgo de formación de chispas en el punto del 
contacto del tejido. Las puntas electroquirúrgicas se recubren con 
una sustancia protectora como el teflón o la silicona para ayudar a 
prevenir la formación de escaras. 

El modo de coagulación bipolar es más seguro para el uso en los 
vasos cuando el calentamiento lateral es un riesgo importante, como 
en la microcirugía, la cirugía vascular y la neurocirugía. Las pinzas, 
sondas y hooks bipolares se usan para cortar y coagular tejidos muy 
delicados. 





FULGURACIÓN 





La fulguración o coagulación spray se usa en los tejidos aplican- 
do pulsos o el acercamiento intermitente del electrodo activo. En esta 
técnica, la corriente pasa en pulsos a través del electrodo activo, que 
se mantiene justo por encima del tejido. El alto voltaje genera un 
arco de corriente que se disemina sobre un área relativamente gran- 
de en comparación con las técnicas de contacto directo. El efecto es 
una combinación de coagulación y corte superficial de los tejidos. 





Como ya se mencionó, la electrocauterización es el uso de un 
elemento caliente para ocluir vasos sanguíneos pequeños durante la 
cirugía. Generalmente se usa una unidad de electrocauterización 
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manual durante la cirugía oftálmica. La unidad es alimentada por 
baterías de doble o triple A. El electrodo activo es un filamento de 
metal que se controla con un interruptor en el dispositivo manual. 





La ablación por radiofrecuencia es la destrucción de los tejidos 
con el uso de ondas de energía de radiofrecuencia. Este modo tiene 
numerosos usos, entre ellos la destrucción de tumores y de tejido 
endometrial en la cirugía ginecológica. Durante la ablación de 
tumores, se introduce un electrodo directamente en el tejido enfer- 
mo. La energía de alta frecuencia hace que las moléculas del tejido 
vibren, lo que genera suficiente calor para destruir el tejido. 

La ablación por radiofrecuencia bipolar se usa en conjunto 
con un medio líquido conductor para destruir tejidos enfermos. 


Figura 19-8 El sistema PK® Technology permite un corte hemostático de alta velocidad 
con energía bipolar. El sistema corta, coagula y sella los tejidos a la vez que minimiza la 
diseminación de calor. A. Generador de energía. B. Gancho en | de plasma. C. Punta 
de corte. D. Espátula de plasma. E. Pinzas para cirugía a cielo abierto. [Cortesía de Gyrus 
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En este tipo de cirugía, un órgano hueco (como la vejiga o el 
útero) se llena con líquido, y se usa la sonda bipolar para destruir 
el tejido en la cavidad llena de líquido. La ablación por radiofre- 
cuencia también se usa para tratar las enfermedades cardíacas en 
las cuales los daños celulares generan patrones de conducción irre- 
gulares. 





La coagulación electroquirúrgica usa electrocirugía bipolar de 
alta frecuencia y bajo voltaje y presión física para producir una solda- 
dura en los tejidos. Existen varios sistemas para la coagulación de los 
vasos, como los de PK Technology? (Fig. 19-8), LigaSure? y Enseal*. 
Los elementos del sistema de coagulación son los siguientes: 

+ Trasmisión de ondas de radiofrecuencia al tejido a través de 

instrumentos especializados. 

> Monitorización de la impedancia de los tejidos. 

Un microprocesador (chip de ordenador programable) que 
controla y programa el sistema. 

> Un sistema de alarma que automáticamente detiene la 

corriente cuando se logró el sellado del tejido. 

El sistema de coagulación se usa durante los procedimientos 
de resección que tradicionalmente requerían la colocación secuen- 
cial de pinzas, puntos y sección. Mientras que el método tradicio- 
nal de resección requiere varios instrumentos, el sistema de coagu- 
lación electroquirúrgica logra estas tareas con uno solo. Esto puede 
reducir el tiempo de la operación y le permite al cirujano concen- 
trarse en el sitio quirúrgico sin necesidad de intercambiar instru- 
mentos. El sistema es de gran uso entre pacientes seleccionadas 
para histereccomía y en algunas aplicaciones quirúrgicas generales. 
Se emplea una baja temperatura, lo que previene la carbonización 
y el calentamiento lateral no deseado. La punta del instrumento se 
mantiene relativamente fría, lo que impide que el tejido se desga- 
rre al liberarla. 





El gas argón se usa en algunos procedimientos que emplean 
energía electroquirúrgica, para concentrar la corriente durante el 
corte y la coagulación. El argón es inerte y no inflamable, pero fácil- 
„mente ionizable. Cuando una corriente de argón se dirige alrededor 
del electrodo activo, concentra la corriente y previene los chispazos. 
La electrocirugía con argón también reduce la pluma, penacho o 
columna de humo y desplaza al oxígeno en su camino. Esto aumen- 
ta la seguridad y la eficacia del procedimiento. Es particularmente 
útil durante los procedimientos prolongados de fulguración que 
requieren el uso extenso de la electrocirugía. 





Históricamente, la electrocirugía ha representado uno de los 
riesgos más grandes en el quirófano. Los avances recientes en la tec- 
nología han disminuido, aunque no eliminado, el riesgo de quema- 
duras para el paciente. Las quemaduras de los pacientes relacionadas 
con los dispositivos electroquirúrgicos todavía se producen porque 
los protocolos de seguridad no se cumplen o el personal no recono- 
ce las señales de peligro. Todo el personal del quirófano es responsa- 
ble de la prevención de estos accidentes. Los instrumentistas deben 
estar familiarizados con el uso seguro de los dispositivos y los equi- 
pos específicos en su institución. 





SEGURIDAD DEL GENERADOR 





Los generadores modernos permiten conexiones tanto para fun- 
ciones monopolares como bipolares. El sistema contiene un auto- 
control, que se activa antes del uso. Los parámetros de energía y de 
trabajo pueden prefijarse y programarse en la unidad. Estas caracte- 
rísticas son convenientes, pero pueden llevar a un riesgo para la 
seguridad cuando los parámetros automáticos no son adecuados 
para un tejido específico y su impedancia. Durante la cirugía, el 
equipo quirúrgico debe sospechar que hay un problema si el ciruja- 
no repetidamente solicita un aumento de la energía (voltaje). Esto 
puede indicar un aumento de la impedancia, lo que puede producir 
incendios o quemaduras graves. 

La electrocirugía monopolar se realiza con un circuito aislado. 
Esto significa que la corriente viaja solamente desde el generador de 
la unidad electroquirúrgica, a través del paciente y del electrodo de 
retorno, y de nuevo hacia el generador. No hay una salida a tierra 
para la descarga de electricidad, como en los modelos más antiguos 
de unidades electroquirúrgicas. 

En muchos aparatos modernos se dispone de una monitoriza- 
ción de la impedancia de los tejidos. Esta característica de seguridad 
brinda ajustes automáticos en el voltaje de acuerdo con la impedan- 
cia que se encuentra en el tejido. La programación previa de las 
características automáticas debe asegurar que se usa la mínima ener- 
gía posible para lograr el efecto quirúrgico deseado. 

Los generadores deben usarse de acuerdo con las especificacio- 
nes del fabricante y dentro de las recomendaciones de los protoco- 
los del quirófano. Deben mantenerse las instrucciones escritas y las 
recomendaciones de seguridad en la unidad o cerca de ésta para evi- 
tar el uso inadecuado. 

El cirujano es responsable del uso directo de los electrodos acti- 
vos durante la cirugía. Sin embargo, si otros miembros del personal 
tienen preguntas sobre los parámetros de la energía u otras caracterís- 
ticas potencialmente nocivas, deben tener la posibilidad de participar 
en la toma de decisiones con un conocimiento firme. Esto implica 
que todos los miembros del personal son, en última instancia, rés- 
ponsables del uso seguro de la unidad electroquirúrgica. Los paráme- 
tros deben usarse razonablemente, y cualquier alarma u otro sistema 
de aviso de la unidad requiere una respuesta para prevenir accidentes 
o lesiones. Los sistemas de alarma están diseñados para alertar a los 


miembros del personal sobre los riesgos y nunca deben apagarse o 


hacerse apenas audibles. La música de volumen alto en el quirófano 
se ha identificado como una barrera para la detección de alarmas que 
de otra forma serían audibles. El Recuadro 19-2 presenta las guías de 
seguridad para el uso de una unidad electroquirúrgica. 


SEGURIDAD DEL ELECTRODO ACTIVO 


La seguridad en el manejo del electrodo activo incluye las pre- 
cauciones para prevenir quemaduras accidentales en el sitio quirúr- 
gico y las fallas eléctricas que pueden ocurrir entre la punta del elec- 
trodo, el instrumento manual y el cable conector. 

Recuérdese que el electrodo activo es la punta metálica del ins- 
trumento que conduce la energía de radiofrecuencia directamente al 
tejido diana. En la electrocirugía monopolar, la punta transmite 
energía de alto voltaje con propiedades de corte y coagulación.. La 
punta es capaz de cortar tejidos densos, entre ellos el hueso. 
También puede causar quemaduras indeseadas en el paciente y en 
los miembros del personal de quirófano si se usa inadecuadamente: 

Antes de la cirugía, el electrodo activo y su cable deben exami- 
narse para comprobar su integridad. El instrumentista es responsa- 
ble de asegurar que no haya defectos en el aislante del instrumento 
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1: Siempre inspeccione Jodo: los cables eléctricos antes 
de usar el generador de la unidad electroquirúrgica. 
No coloque elementos sobre el generador. El sistema 
de enfriamiento de la unidad podría no funcionar de 
manera apropiada y producirse un sobrecalentamiento 
y un mal funcionamiento. 

3. Siempre permita que la unidad realice el autoconirol, si 
se dispone de esta función, antes de conectar los cables. 
Siempre asegúrese que el generador está aprobado : 
para los electrodos activos y el electrodo de retorno del 
paciente que se están usando. No intente usar un siste- 
ma de monitorización por el electrodo de retorno con 
un generador que no reconozca esta función. 
Mantenga al generador alejado de otras fuentes de ener- 
gía y electrónicas, ya que pueden causar interferencias. 

Mantenga líquidos y fuentes de líquidos alejados del ge- 
nerador. Nunca coloque líquidos o contenedores de solu- 

| ciones sobre el generador, aunque éstos estén sellados. 

| Z. Cada generador está diseñado para trabajar con dife- 

` rentes ondas y parámetros de energía. : 

- Familiarícese con el EQUIPO de su institución y con sus 

a o 





; 












y de que el electrodo activo esté bien sostenido en la pieza manual. 
Recuérdese que tanto las unidades desechables como las reutilizables 
pueden tener defectos. No conecte el electrodo activo. hasta que el 
electrodo de retorno del paciente no esté seguro y conectado al 
generador de la unidad electroquirúrgica. 

Durante la cirugía, el lápiz del electrodo activo desde mantener- 
se en una funda de seguridad no conductora en el campo quirúrgi- 
co. La funda debe estar a la vista de todo el equipo, y el lápiz debe 
reemplazarse después de cada uso. Nunca deje un lápiz sobre el 
paciente o los campos. Coloque la funda en una posición tal que sea 
conveniente para el cirujano, para que pueda colocar fácilmente el 
lápiz después de cada uso. No fije el instrumento manual al campo 
enganchándolo alrededor de pinzas metálicas o enrollando el cable. 
La corriente puede inducirse hacia la pinza metálica. Enroscar o 
anudar el cable puede provocar la rotura de los alambres conducto- 
res dentro del mismo y tensionar el aislante. 

Cuando se acumulan escaras o coágulos sobre la punta del electro- 
do activo, el instrumentista debe limpiarlos con una gasa no abrasiva. 
No deben usarse materiales abrasivos o una hoja de bisturí para esta 
tarea. Si se rasga el electrodo se producen abrasiones y corrosión, lo 
que hace a la punta más vulnerable frente a la acumulación de tejido. 
Las escaras generan aumento de la impedancia y del calor, lo que causa 
chispazos y quemaduras laterales en el sitio quirúrgico. Las puntas 
combinadas de aspiración-coagulación también deben mantenerse 
libres de residuos. Siempre use agua, no solución salina, para limpiar 
el interior del tubo de aspiración, ya que el agua es no conductora. 

En algunos procedimientos el cirujano puede querer usar pinzas 
hemostáticas o de otro tipo para conducir la corriente desde el elec- 
trodo activo hacia el tejido. Esta práctica no es recomendable según 
las agencias de seguridad, pero igual se usa. Los riesgos asociados 
con este uso de la electrocirugía son el aumento de las quemaduras 
laterales y la quemadura accidental de la persona que sostiene la 
pinza hemostática. 


ACOPLAMIENTO CAPACITIVO O 
INDUCCION CAPACITIVA 





El acoplamiento capacitivo es un riesgo de quemadura específi- 
co de la cirugía endoscópica monopolar. Ocurre cuando la corrien- 
te pasa inadvertidamente a través del aislamiento de los instrumen- 
tos y del material conductor adyacente hacia los tejidos. Las quema- 
duras producidas por acoplamiento capacitivo son especialmente 
peligrosas en la cirugía mínimamente invasiva, porque las lesiones 
generalmente se producen fuera del área de visión del endoscopio. 
El daño puede pasar desapercibido hasta que aparece una infección 
en el lugar, días después. El uso de cánulas de metal solamente y de 
un sistema de control del electrodo activo (que se analiza más ade- 
lante en este capítulo) puede prevenir el acoplamiento capacitivo. 


ACOPLAMIENTO DIRECTO 





El acoplamiento directo es el flujo de electricidad de una sus- 
tancia conductora a otra. Esto puede producirse cuando el aisla- 
miento que protege el circuito tiene un defecto o cuando un elec- 
trodo activo toma contacto con otro objeto conductor. Durante la 
cirugía mínimamente invasiva, el acoplamiento directo puede pro- 
ducirse cuando un electrodo activo toca otro instrumento. El aco- 
plamiento directo que involucra una falla del aislamiento puede ser 
más peligroso, porque la quemadura producida puede no detectar- 
se inmediatamente. En una cirugía abierta, el acoplamiento directo 
puede producirse cuando el aislante de un electrodo activo se traba 
con una cubierta metálica conductora, como una cánula de aspira- 
ción. El acoplamiento directo puede evitarse mediante la inspección 
frecuente de los aislantes y el manejo y cuidado correctos de los ins- 
trumentos electroquirúrgicos. Sin embargo, el control del electrodo 
activo es el método recomendado para evitar quemaduras causadas 
por fallas del aislamiento. 


SISTEMA DE CONTROL DEL ELECTRODO 
ACTIVO 


El sistema de control del electrodo activo es recomendado uni- 
versalmente por las agencias de estándares de seguridad, para preve- 
nir las quemaduras accidentales durante la electrocirugía. Este siste- 
ma reemplaza los instrumentos comunes con instrumentos especia- 
les diseñados para medir la impedancia del aislante y reaccionar a 
ésta. Recuérdese que la impedancia a lo largo de un circuito eléctri- 
co produce calentamiento. Los defectos en el aislamiento pueden 
hacer que la corriente escape a través de esa vía, pero el flujo está 
impedido, por lo que se genera calor en el punto de la restricción. 
El sistema de control del electrodo activo mide la impedancia e 
inmediatamente detiene el flujo de electricidad cuando ésta alcanza 





un nivel crítico. 


MONITORIZACIÓN POR EL ELECTRODO 
DE RETORNO 


Las unidades electroquirúrgicas más modernas usan un sistema 
de seguridad que determina la impedancia en el sitio del electrodo 
de retorno. El sistema de monitorización por el electrodo de retor- 
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no, también conocido como sistema de monitorización de la calidad 
de contacto del electrodo de retorno, automáticamente detiene el flujo 
de corriente cuando la impedancia alcanza un nivel prefijado. Un 
sistema de alarma también advierte al usuario que la impedancia ha 
superado el nivel de seguridad. Para funcionar, debe usarse un elec- 
trodo de retorno del paciente especial, con componentes específicos 
de este sistema. 


PACIENTES CON DISPOSITIVOS 
ELECTRONICOS IMPLANTADOS 


Un paciente con un dispositivo electrónico implantado requie- 
re cuidados especiales cuando se planea realizar una electrocirugía. 
Los dispositivos electrónicos implantados incluyen los siguientes, 
aunque no se limitan a ellos: 

e Marcapasos 

> Desfibrilador cardíaco implantado 

+ Estimulador cerebral profundo 

> Dispositivo de asistencia ventricular 

Estimulador de la médula espinal 
Derivación ventricular programable 

+ Implante coclear 

+ Implante auditivo del tronco cerebral 

+ Estimulador óseo de la conducción 

Estos dispositivos controlan y corrigen disfunciones fisiológicas 
y pueden sufrir interferencias por la energía electromagnética de 
radiofrecuencia, incluso la de los equipos electroquirúrgicos. La uni- 
dad electroquirúrgica monopolar representa un riesgo especial para 
los pacientes con dispositivos implantados, que pueden tener erro- 
res de funcionamiento durante su uso. 

Para prevenir las lesiones del paciente relacionadas con la inter- 
ferencia a los dispositivos implantados, el personal debe conocer las 
especificaciones de cada tipo de dispositivo y su ubicación antes de 
la cirugía. En algunos casos debe comunicarse con el fabricante para 
obtener más información específica sobre el equipo y las posibles 
interferencias, puede estar presente un representante del fabricante 
para ayudar a reprogramar y probar el dispositivo en el período 
perioperatorio. 

Todos los pacientes con dispositivos implantados son controla- 
dos según los protocolos de cada hospital, y se siguen los procedi- 
mientos estándares para la seguridad de la unidad electroquirúrgica. 





PLUMA DE HUMO (PENACHO O 
COLUMNA) 


Durante la electrocirugía y la cirugía con láser el tejido se des- 
truye o corta, y este proceso genera un humo tóxico llamado pluma, 
penacho o columna de humo. La pluma de humo contiene aproxi- 
madamente un 95% de agua y un 5% de otras sustancias. Entre 
estas sustancias hay químicos, células de la sangre y bacterias y virus 
intactos o fragmentados. Los posibles riesgos de estas sustancias son 
la transmisión de enfermedades infecciosas, la toxicidad por causa 
de las sustancias químicas y la alergia. El tamaño de las partículas de 
aerosol varía entre 0,1 y 0,8 um. Estas gotas son capaces de albergar 
partículas virales y bacterianas mucho más pequeñas. 

La pluma de humo contiene varias sustancias químicas en con- 
centraciones que pueden exceder las recomendadas por la 
Occupational Safety and Health Administration (OSHA). Algunas de 
las sustancias que se encuentran en la pluma de humo son el tolue- 
no, la acroleína, el formaldehído y el ácido cianhídrico. La pluma 
generada tanto por el láser como por la electrocirugía contiene célu- 
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las vivas y muertas. La transmisión de enfermedades a través de ella 
es un riesgo conocido para el personal de quirófano. Otras particu- 
las biológicas transmisibles, como las células cancerígenas, también 
son una preocupación. 


Su 0. e 
Disminución del riesgo 

La reducción o la eliminación de la pluma de humo es un pro- 
ceso obligatorio durante la electrocirugía y la cirugía con láser. La 
ventilación normal de la sala no es suficiente para capturar las par- 
tículas químicas y biológicas presentes en ella. Se utilizan 2 métodos 
para impedir que el personal de quirófano inhale el humo: los siste- 
mas de aspiración en línea de la sala y los dispositivos comerciales 
para la evacuación del humo. La aspiración de la sala está diseñada 
para extraer líquidos, no humo. Estos sistemas aspiran a una veloci- 
dad mucho menor que los sistemas de evacuación de humo y deben 
tener filtros para ser seguros. Los sistemas de evacuación del humo 
están específicamente diseñados para extraer la pluma de humo del 
sitio quirúrgico. 


e e, 
Sistema de evacuación del humo 

Un sistema de evacuación de humo contiene una boquilla, 
tubos de aspiración, filtros, absorbentes y una bomba de vacío. La 
pluma de humo es evacuada a una velocidad de unos 30 a 46 metros 
por minuto en el sitio en el que se genera. Luego es transportada a 
través de un Filtro de alta eficiencia en el control de partículas sus- 
pendidas (HEPA) y atrapada en los absorbentes. Los filtros se con- 
sideran un biorresiduo peligroso y debe desecharse de acuerdo con 
las políticas del hospital. Cuando se usa un evacuador de humo, la 
boquilla debe ubicarse a menos de 5 cm del sitio quirúrgico para ser 
eficaz. Deben usarse filtros y tubuladuras nuevas para cada pacien- 
te. Algunas unidades electroquirúrgicas modernas cuentan actual- 
mente con sistemas de evaluación del humo intrínsecos. 





ENERGÍA ULTRASÓNICA 





La energía ultrasónica se genera cuando la electricidad se trans- 
forma en energía mecánica por acción de una vibración de alta fre- 
cuencia y las fuerzas de la fricción. El instrumento ultrasónico corta 
y coagula simultáneamente el tejido mediante la transmisión de 
energía en ondas de ultrasonido a través de pinzas, tijeras u hojas 
especialmente diseñadas. El instrumento vibra a aproximadamente 
55.000 movimientos por segundo, y estas vibraciones hacen que las 
moléculas proteicas se rompan. Una desventaja de este tipo de ener- 
gía es que no puede cortar los tejidos sin coagularlos. Cuando se 
aplica el instrumento, el tejido se licua y forma un coágulo, una sus- 
tancia proteica pegajosa que se solidifica y suelda el tejido de la 
misma forma en que se derrite el metal en una soldadora. 

La tecnología del ultrasonido usa una temperatura muy baja. La 
corriente eléctrica no pasa a través del paciente, por lo tanto no se 
necesita una plancha a tierra (electrodo inactivo) para este tipo de 
energía. Algunos ejemplos de sistemas de energía ultrasónica son el 
SonoSurg* (Olimpus, Center Valley, California) y el Harmonic? 
(Ethicon, Somerville, Nueva Jersey). 

Aunque el bisturí ultrasónico no transmite corriente eléctrica al 
tejido, las hojas permanecen calientes después de su uso. Esto se 
debe a la vibración y fricción producidas por el instrumento, que 
debe mantenerse lejos de los tejidos durante el período de enfria- 
miento para prevenir quemaduras accidentales. El instrumentista 
debe colocar una gasa húmeda sobre el campo quirúrgico donde el 
instrumento pueda colocarse entre usos. 


A cs > 


ABLACIÓN ULTRASÓNICA 





La ablación ultrasónica se usa como alternativa a la electrociru- 
gía. La ablación de tumores se realiza introduciendo una serie de 
agujas directamente en el tumor bajo fluoroscopia. Otras especiali- 
dades que habitualmente usan esta tecnología son la ginecología, la 
cirugía endovascular, la cirugía neurológica y la oftalmología. El 
aspirador quirúrgico ultrasónico Cavitron (CUSA, por su sigla en 
inglés) se usa habitualmente para la ablación ultrasónica y la aspira- 
ción en la cirugía de tumores. La facoemulsificación es un proceso 
que usa un delicado instrumento oftálmico (facoemulsificador) que 
emplea energía ultrasónica para la destrucción de las cataratas. 





CRIOCIRUGÍA 


La criocirugía es el uso de un instrumento o una sustancia extre- 
madamente fríos para destruir un tejido. Se ha usado durante 
muchos años para tratar lesiones menores de la piel. Se aplica nitró- 
geno líquido al tejido, que se congela casi inmediatamente y final- 
mente se desprende. 

La crioablación es una técnica novedosa en la cual se introduce 
una sonda en un tumor o una masa de tejido. Se inyecta gas argón 
a alta presión en la sonda, lo que hace que el tejido que la rodea se 
congele. Este tejido se destruye y finalmente es absorbido por el 
cuerpo. Esta técnica quirúrgica a menudo se aplica en forma ambu- 
latoria bajo la guía de imágenes de fluoroscopia. 





El término láser es un acrónimo de los términos en inglés para 
amplificación de la luz mediante la emisión estimulada de radiación. 
La cirugía láser utiliza un haz de luz muy caliente, concentrado con 
precisión, para cortar y coagular tejido. La electricidad no pasa a tra- 
vés del paciente durante este tipo de cirugía. 


ESTÁNDARES Y REGULACIONES DEL LÁSER 





El láser es una herramienta poderosa que tiene una gran varie- 
dad de aplicaciones en la industria, la ingeniería, la biotecnología, 
la salud y la industria armamentística. La tecnología láser ha crea- 
do un campo nuevo en la medicina, pero los láseres también pue- 
den provocar daños irreparables y lesiones. Por este motivo, agen- 
cias gubernamentales y privadas han desarrollado estándares, nor- 
mativas y reglas. En sanidad, estos estándares sirven para proteger 
tanto al paciente como a los trabajadores. Algunas de las agencias 
que participan en la regulación de la seguridad del uso de láseres 
son: 

2 El American National Standards Institute (ANS): Instituto 
Nacional Estadounidense de Estándares, organización for- 
mada por expertos voluntarios que participan en el desarro- 
llo de normativas, estándares y reglas para el uso del láser en 
profesiones específicas. 

» El Center for Devices and Radiological Health (CDRHB): 
Centro de Dispositivos y Salud Radiológica, oficina regula- 
toria de la FDA (Food and Drug Administration: 
Administración Federal de Fármacos y Alimentos) y del 
DHHS (Department of Health and Human Services: 
Ministerio de Salud y Servicios Humanos). Esta organiza- 
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ción estandariza los criterios de seguridad para los produc- 

tos fabricados que trabajan con láser. 

La Occupational Safety and. Health Administration (OSHA): 

Administración de Seguridad y Salud Profesional, cuerpo 

regulatorio gubernamental. La OSHA emplea los estándares 

aceptados para la industria. 

> La Association of periOperative Registred Nurses (AORN): 
Asociación de Enfermeros Quirúrgicos Certificados. Esta 
organización ha publicado una revisión y recomendaciones 
para el uso del láser, para los trabajadores de quirófano. 


e 


CÓMO FUNCIONA EL LÁSER 


Luz láser 


Recuerde que la luz tiene características tanto de partícula como 
de onda. La luz común está formada por muchas longitudes de onda 
y colores. Cuando la luz común se genera, los rayos se transmiten 
desde la fuente en infinitas direcciones. Sin embargo, la luz láser es 
diferente de la luz común. En el láser, todas las ondas tienen la 
misma longitud y, por ende, son monocromáticas. Las ondas están 
alineadas de manera tal que sus picos y valles están en la misma ubi- 
cación exacta, una cualidad que se denomina coherencia (Fig. 19-9). 

Las características distintivas de la energía láser se generan cuan- 
do la luz es forzada dentro de una cámara sellada llena con un medio 
(un gas, un sólido o un líquido); este medio se llama medio láser. 
La cámara se llama cavidad de resonancia óptica. Cuando los foto- 
nes de una energía específica entran en la cámara, estimulan los áto- 
mos de alta energía de la misma para que vibren o resuenen con el 
mismo patrón de ondas. Espejos ubicados en el sistema láser refle- 
jan los fotones de un lado a otro a través del medio que está en la 
cámara. Esto aumenta el número de fotones paralelos resonantes. 
Esto se llama amplificación (Fig. 19-10). 

Los láseres se agrupan en 2 categorías de acuerdo con la dura- 
ción de las ondas de salida: 





Monocromática: 
Todas las ondas tienen 
exactamente la misma 
longitud de onda (un color) 


Paralelas: 
Todas las ondas se mueven 
en columnas 





Luz láser 


Coherente: 
Todas las ondas están i ! 
exactamente alineadas entre 
sí (en tiempo y espacio) 

Haz de láser 


Figura 19-9 Comparación entre la luz normal y la luz láser. 
Los rayos de la luz común se transmiten en todas las direccio- 
nes. las ondas del láser son monocromáticas, paralelas y 
coherentes. Se mueven en una dirección y se alinean, generán- 
dose una fuente de energía extremadamente poderosa. 
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Cabezal láser 


instrumentación quirúrgica 












Panel 
de control 


Sistema de aplicación 











Figura 19-10 Las características de la energía láser se generan cuando la luz es forzada 
dentro de una cámara sellada llena con un medio que excita a los fotones. (Reproducido de 
Rothrock J: Alexanders care of the patient in surgery, 17° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


+ — Los láseres de onda continua producen un haz de luz soste- 
nido. 

* Los láseres con interruptor Q (también llamados láseres de 
onda pulsada) emiten luz en estallidos o pulsos. 


Componentes del láser 


Los principales componentes del sistema de generación del láser 

son: ; 

* El resonador óptico (también llamado cabezal del láser): con- 
tiene el medio láser y los espejos necesarios para amplificar 
las ondas de luz. 

+ La fuente de excitación: aporta la energía necesaria para 
aumentar la resonancia en el medio láser. 

+ El sistema de aplicación: los instrumentos o dispositivos que 
transmiten la energía láser al sitio quirúrgico. El sistema 
depende del tipo de láser y de cirugía. Habitualmente se uti- 
liza una fibra (filamento). 

> El panel de control y la pantalla táctil. contienen el sistema de 

control para las funciones del láser y su operación. 
Equipos accesorios. incluyen el sistema de enfriamiento y la 
bomba de vacío, si es necesaria para el tipo de láser usado. 

El láser moderno es controlado por la tecnología de los micro- 

procesadores. El resonador óptico y el sistema de control están 
contenidos en una sola unidad, y el equipamiento accesorio está 
unido de acuerdo con las necesidades de la cirugía. La ubicación 
real del láser está dentro de la unidad láser, junto con el sistema de 
enfriamiento y la bomba de vacío. Los controles de los láseres 
modernos incluyen un panel o pantalla táctil sobre la cual pueden 
seleccionarse las opciones para la cirugía y hacerse los ajustes nece- 
sarios. 


Efectos del láser 
Cuando la luz de láser se dirige hacia una superficie puede pro- 
ducir cualquiera de los siguientes resultados: 
> Absorción 
Reflexión 
> Dispersión 


Transmisión 

Los tipos de láseres se distinguen por la reacción funcional o 
biofísica del tejido objetivo. La reacción tisular depende de los 
siguientes factores: 

> La longitud de onda del láser. 

> La potencia establecida. 

Las cualidades de absorción de las células (p. ej., color, den- 
sidad, contenido de agua). 

La cualidad de la energía láser depende de su densidad, que está 
determinada por el voltaje eléctrico, por el diámetro del rayo y por 
el tiempo de exposición. La suma de estos factores se llama exposi- 
ción radiante. 

Cuando ciertos tipos de láseres contactan el tejido, las células 
alcanzan temperaturas extremadamente altas. Al igual que en una 
electrocirugía, la alta temperatura causa la destrucción de las células 
a través de la vaporización. La luz del láser también puede unir o sol- 
dar tejidos. 

La absorción selectiva es una característica importante de la 
energía láser. Esto implica que algunas células absorben el medio 
láser, mientras que otras no. Esta característica impide la disemina- 
ción de calor (y el daño) fuera del tejido objetivo. 

El tipo de gas u otra sustancia empleados para generar una ener- 
gía láser específica determina su absorción en el tejido. El conteni- 
do de agua y la densidad de un tejido en particular son factores 
importantes en la elección del medio láser. 


MEDIOS LÁSER 





Los láseres se distinguen por el medio o el elemento activado 
para transmitir los fotones. Estos medios incluyen: 


> Gases 

> Sólidos 

+ Semiconductores 
+ Excímeros 


+ Estado sólido 
> Colorantes líquidos 





QESRRLERLETAT ATAR IETR EAT TRTAAAZAA 





Argón (gas) 

Los láseres de argón producen un haz o rayo visible verdeazula- 
do específico que es absorbido por los tejidos con pigmentos pardo- 
rrojizos como la hemoglobina. El rayo de argón no es absorbido por 
los tejidos translúcidos o transparentes; por lo tanto, el haz puede 
pasar a través de la córnea, el humor vítreo o el cristalino sin crear 
efecto térmico. Los usos biofísicos del láser de argón incluyen la co- 
agulación y el sellado. 

El láser de argón se usa con frecuencia en procedimientos de piel 
u oftálmicos. En dermatología, se emplea para eliminar lesiones pig- 
mentadas porque no se absorbe mucho en los tejidos claros. En 
oftalmología, se emplea para tratar el desprendimiento de retina, el 
glaucoma, la degeneración macular, las retinopatías y la oclusión de 
la vena central de la retina. El haz de argón se aplica a través de una 
fibra de láser en combinación con un microscopio quirúrgico, la 
lámpara de hendidura o un instrumento manual unido a un brazo 
articulado. 


Dióxido de carbono (gas) 

El láser de dióxido de carbono es invisible para el ojo humano. 
El haz tiene una alta afinidad por el agua y funciona (es activo) 
superficialmente. Se agrega a este haz otro de láser de helio-neón, 
que produce una luz roja para hacer visible el punto de enfoque. El 
haz de helio-neón suele llamarse “luz piloto” por su función de guía. 
El láser de dióxido de carbono es extremamente versátil y se usa en 
muchas especialidades, entre ellas, la microcirugía. 


Holmio:YAG (sólido) 

El holmio:itrio-aluminio-granate, u holmio:YAG, es un cristal 
que contiene holmio, talio y cromo. Su rayo está fuera del rango de 
luz visible y penetra en todos los tejidos. El láser holmio:YAG corta, 
rebana, alisa, reseca y coagula tejidos. Es extremadamente versátil y 
capaz de destruir cálculos renales y biliares, así como tejidos blan- 
dos. Tiene un índice bajo de penetración, hasta un máximo de 0,4 
mm. Se usa con frecuencia en las cirugías urinaria, ortopédica, de 
oído, nariz y garganta, ginecológica, digestiva y general. También es 
adecuado para el uso en cirugías mínimamente invasivas. 


Neodimio:YAG (sólido) 

El láser de neodimio: YAG (Nd:YAG) es generado por un cris- 
tal de estado sólido de neodimio, itrio, aluminio y granate. Como 
en el caso del láser de dióxido de carbono, se usa un rayo de helio- 
neón para ver dónde se enfoca. El láser Nd:YAG tiene una alta afi- 
nidad por las proteínas tisulares, pero poca por el agua. La luz está 
cerca de la región infrarroja del espectro electromagnético y tiene 
una penetración de 3 a 7 mm. De todos los tipos de láseres, el de 
Nd:YAG es el que tiene más capacidad para coagular los vasos san- 
guíneos. Debido a esta alta penetración puede coagular vasos de 
hasta 4 mm de diámetro. Este láser puede usarse durante las cirugí- 
as endoscópicas y con fibra óptica flexible. Se aplica a través de una 
fibra de láser o una sonda, en modo continuo o en pulsos. 


Fosfato potásico de titanilo (sólido) 

El láser de fosfato potásico de titanilo (KTP) es menos pode- 
roso que el de dióxido de carbono o el Nd:YAG, pero produce un 
rayo diminuto que es adecuado para la cirugía microscópica. La luz 
del láser verde es rápidamente absorbida por los tejidos pigmenta- 
dos y puede ser dirigida a través de varios métodos, incluidos una 
fibra única, sondas o microscopios. También puede transmitirse a 
través de soluciones claras. Este láser ofrece 2 longitudes de onda, 
cada una con características diferentes, que pueden seleccionarse en 
cualquier momento. Estas 2 longitudes de onda permiten efectuar 
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un corte hemostático y ablación o una coagulación profunda. Se 
usa en cirugías otorrinolaringológica, urinaria, ginecológica y gene- 
ral, y en procedimientos de piel. Los cristales KTP pueden combi- 
narse con neodimio para duplicar la frecuencia y aumentar su ver- 


satilidad. 


Excimero (gas) 

El láser excímero produce un rayo frío al quitar electrones de los 
átomos del medio en la cámara óptica. Esto hace que los enlaces 
energéticos del átomo se rompan. Las “ondas de choque” resultan- 
tes estimulan la liberación de estallidos cortos de luz láser. La luz se 
enfoca en el tejido objetivo a través de haces de fibra óptica. 

El rayo del láser excímero genera menos energía térmica que la 
producida por otros tipos de láser. Esto reduce el daño en los tejidos 
circundantes y produce menos carbonización en el tejido objetivo. 
Se requieren espejos y lentes ultravioletas especiales para operar el 
láser con seguridad. Este láser es extremadamente preciso y se usa 
habitualmente en cirugía oftálmica y en dermatología. 


Colorante sintonizable (sólido) 

El rayo láser de colorante pulsado (láser de colorante sintoniza- 
ble) se forma cuando un líquido fluorescente u otro colorante se 
expone a la luz de un láser de argón. El colorante absorbe la luz y 
produce un haz de espectro fluorescente. Este espectro de luz es 
luego “sintonizado” para producir una longitud de onda (color) par- 
ticular. Esto aporta versatilidad para varios tipos de tejidos y espe- 
cialidades quirúrgicas. 


SEGURIDAD LÁSER 





Los láseres quirúrgicos representan riesgos importantes para la 
salud y la seguridad. Estos riesgos son manejables, pero requieren 
vigilancia y atención a cada detalle de los protocolos de seguridad. 
Todo el personal del quirófano debe conocer bien los protocolos y 
respetarlos. Los riesgos específicos para los pacientes y el personal 
son los de daño ocular, quemaduras, incendios y los relacionados 
con la pluma de humo. 

La clasificación de los láseres depende de los riesgos asociados 
con su uso: 

e Clase 4 producen daño ocular permanente si se los mira 

directa o indirectamente por reflejo. Estos láseres también 

pueden incendiar materiales y causar quemaduras en la piel. 

La mayoría de los láseres quirúrgicos son de clase 4. 

+ Clase 3b: producen daño ocular grave cuando se los mira 
directamente o por reflejo. Estos láseres no causan lesiones 
cuando su haz es difuso y no representan en general un ries- 
go de incendio. 

+ Clase 3a: en general no causan daño ocular si se los mira 

momentáneamente, pero representan un riesgo si se los mira 

con medios de coricentración óptica (fibra óptica, lupa o 

microscopio). 

Clase 2: emiten radiación en el rango visible del espectro 

electromagnético. Estos láseres en general no producen 

daño si se los mira brevemente, aunque pueden ser peligro- 
sos si se los observa durante un período prolongado. Los 
punteros láser y los lectores de códigos de barras son láseres 

de tipo 2. 

+ Clase I: no son peligrosos si se los observa en forma conti- 
nua, se consideran incapaces de producir niveles de radia- 
ción nocivos y no requieren de medidas de control. Las 
impresoras láser están en esta categoría. 
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Nótese que los láseres de clase 3b y 4 causan daño instantáneo 
en la retina que puede ser irreparable. Los láseres de clase 4 pueden 
penetrar la esclerótica y dañar la retina. Mirar hacia otro lado o dar 
las espaldas al láser no asegura una protección debido al riesgo de 
dispersión o de reflexión del haz. 

Recuérdense las 3 características específicas de la energía láser 
que la distinguen de la luz blanca normal: es coherente (picos y 
valles coinciden), monocromática (todas las ondas tienen la misma 
longitud) y paralela (las ondas se mueven en una sola dirección). 
Estas cualidades hacen a la luz láser extremadamente peligrosa, por- 
que puede concentrar una enorme cantidad de energía en un área 
muy pequeña. 


PRECAUCIONES Y RECOMENDACIONES 








> Se necesita un especialista en seguridad láser para manejar los 
riesgos y definir los protocolos de seguridad. 

Los láseres se guardan bajo llave cuando no están en uso. 

+ Los láseres son una poderosa fuente de ignición en el quirófano. 

Todas las medidas contra incendios deben estar funcionando 

antes de comenzar la cirugía. 

Solamente el personal entrenado y con conocimientos probados 

sobre el uso de los láseres y las precauciones asociadas puede par- 

ticipar en las cirugías con láser. Todas las superficies reflejantes 
en el ambiente deben estar cubiertas, opacadas o ser retiradas. 

» Deben colocarse letreros con signos de alerta sobre el uso de 
láser en todas las entradas a las áreas donde se realiza la cirugía 
(Fig. 19-11). 

> Todos el personal que ingresa en una sala donde se están usando 
láseres debe utilizar protección ocular (véase la siguiente sección). 

+ Durante las cirugías con láser solamente pueden utilizarse cam- 
pos ignífugos. 

Las 2 lesiones más comunes asociadas con la exposición no 
intencional al láser son las oculares y las quemaduras en la piel. Los 
láseres en las zonas ultravioleta e infrarroja del espectro son los más 
dañinos. Pueden penetrar la esclerótica y entrar en el cristalino, la 
córnea y la retina. La lesión ocular puede ser permanente, especial- 
mente si está afectada la retina. Las lesiones varían desde quemadu- 
ra de la córnea hasta ceguera, especialmente si se dañó la retina. 

El calor generado por la luz láser es la principal causa de daño a 
los tejidos. El láser se usa para incisiones o disecciones, vaporizar 


PRECAUCIÓN 


'- OPERACIÓN LÁSER EN PROGRESO 













No entre cuando la luz está encendida 
USE PROTECCIÓN OCULAR 











Figura 19-11 Cartel de advertencia del uso de láser. 
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tejidos y fusionarlos. La exposición no intencional puede producir 
los mismos efectos. Estos varían desde enrojecimiento de la piel 
hasta quemaduras de tercer grado. Los siguientes criterios se usan 
para determinar el grado de daño térmico: 
= La sensibilidad del tejido irradiado. 
> La cantidad de tejido afectada. 
La longitud de onda del haz de láser. 
En nivel de energía del haz de láser. 
+ El tiempo durante el cual el tejido estuvo expuesto. 


Seguridad ocular y protección 
de la piel 


Los ojos son los más vulnerables frente a la exposición acciden- 
tal y las lesiones por láser. Para protegerlos durante el uso del láser, 
el personal debe usar un escudo apto para la longitud de onda especí- 
fica de la luz. Se requieren protectores oculares de la densidad ópti- 
ca adecuada para varios tipos de láseres. Los protectores deben 
envolver completamente la zona de los ojos, cubriendo los costados, 
la parte superior y la inferior, para que la energía difusa del láser no 
llegue a los ojos. Los anteojos de prescripción comunes no ofrecen 
ninguna protección. Solamente los protectores especificamente 
aprobados para el uso con láser pueden emplearse durante la ciru- 
gía. Existen protectores de este tipo disponibles en el mercado, y los 
fabricantes ofrecen distintos estilos y colores para cada tipo de láser. 
El color de las lentes para láser no es indicador de su nivel de pro- 
tección. La densidad específica de las lentes, no su color, es la que 
brinda protección. No hay un código de colores asociado con el 
tipo de láser. 





Los protectores oculares llevan una inscripción sobre la lente 
que detalla la densidad óptica y deben presentar una etiqueta para 
el tipo de láser específico. Además de los protectores oculares para 
los miembros del personal, deben seguirse otras precauciones para 
evitar las lesiones oculares. Incluyen las siguientes, aunque no se 
limitan a ellas: 

Se colocan filtros para las lentes sobre todos los puntos de 
observación del endoscopio. 

Los ojos del paciente se cubren con gasas húmedas o copas 
para ojos específicas para láser. Los pacientes sometidos a ciru- 
gía láser de los párpados deben usar escudos para la córnea. 
Todos los pacientes sometidos a cirugías estando despiertos 
deben usar protectores oculares. 

Las ventanas del quirófano se cubren y se colocan letreros de 
aviso afuera para alertar contra el ingreso sin protección 
ocular durante los procedimientos con láser (véase la Fig. 
19-11). 

Se dispone de protectores oculares adecuados en la parte 
externa de todas las puertas de entrada a un quirófano en el 
cual se están usando láseres. 

Las lesiones en la piel se producen por contacto directo con el 
haz del láser. Son necesarias ciertas precauciones en el ambiente para 
prevenir estas lesiones. Además, las personas que entren en una sala 
en la que se están usando láseres deben quitarse todas las joyas metá- 
licas, que pueden reflejar el haz de láser o absorber calor. Los tejidos 
del paciente se protegen de las lesiones involuntarias. Se colocan 
gasas húmedas alrededor del sitio quirúrgico para impedir las que- 
maduras en la zona. 


Protección de las vias aéreas 


Además de las precauciones de rutina contra el fuego, debe pres- 
tarse especial atención a los equipos de anestesia, sobre todo duran- 
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te las cirugías con láser que involucran la cabeza y el cuello. Los 
tubos endotraqueales y otros equipos de anestesia pueden incendiar- 
se fácilmente en presencia de energía láser y agentes anestésicos con 
mezclas ricas en oxígeno. Para disminuir el riesgo de una quemadu- 
ra endotraqueal, el tubo endotraqueal se envuelve con una película 
metálica especial antes de la cirugía. El flujo de oxígeno se reduce al 
mínimo y se evitan los gases combustibles. 
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Aunque el incendio de una vía aérea es un evento infrecuente, la 
posibilidad durante una cirugía con láser existe. Cuando se incen- 
dia, el tubo endotraqueal actúa como un soplete y las llamas pueden 
alcanzar los 12,5 a 25 cm en segundos. Si se produce fuego, el tubo 
puede retirarse O lavarse con solución salina. El instrumentista y el 
circulante deben estar preparados para ofrecer asistencia en una 
emergencia, tanto al anestesista como al cirujano. 








+ Diferentes formas de energía se usan para realizar cirugías. Las 
más frecuentemente empleadas son la electricidad, la radiofre- 
cuencia, la energía cinética (movimiento), el sonido (ondas 
ultrasónicas), la energía térmica (temperatura) y el láser. 

> Ea mayor parte de la energía deriva de ondas electromagnéti- 
cas. La frecuencia de las ondas electromagnéticas determina el 

tipo de energía que se produce. 

+ La clectticidad fluye a través de un medio conductor siguien- 

do un camino o circuito. 

è La corriente directa o continua fluye en una sola dirección. La 

corriente alterna cambia de dirección (en los Estados Unidos, 
a una tasa de 60 ciclos por gundo) y produce energía de alto 
voltaje. 
-e La electrocirugía usa ondas electromagnéticas de alta energía 
- para cortar, coagular y fusionar tejidos. 
+». La forma en la que un tejido reacciona a la electrocirugía 
© depende de su tipo (es decir, de la cantidad de agua y coláge- 
no y de la densidad del tejido), el tiempo de exposición y la 
densidad de la corriente. 
o La aplicació ón directa de un objeto caliente a un tejido se llama 
a cauterización. La; cauterización no es lo mismo que la electro- 















S componentes de la electrocirugía son la unidad generado- 

ra, el electrodo activo, la placa a tierra o electrodo de retorno 

= (enla electrocirugía monopolar solamente) y el electrodo ac- 

VO. 

e La electrocirugía monopolar requiere un electrodo de retorno 
para conducir con seguridad la corriente nuevamente al gene- 
-rador después de que ha pasado por el cuerpo. 

> La seguridad del electrodo de retorno del: paciente es una res- 
 ponsabil idad importante de todo el equipo quirúrgico. 

a En la cirugía bipolar, la corriente no viaja a través del cuerpo 
del paciente antes de retornar al generador. La energía pasa del 

electrodo activo, a través del tejido con el cual éste toma con- 

tacto, nuevamente al electrodo activo y al generador. 

» Los efectos específicos de la electrocirugía (p. ej., corte o co- 

-agulación) dependen de si la corriente eléctrica se aplica en 
forma continua o intermitente. Estos modos diferentes que- 
dan representados en el generador en forma de ondas electro- 
quirúrgicas. 

» La repetición continua de ondas de alta frecuencia y bajo vol- 
; taje es característica del modo de corte. El modo de coagula- 
ción se manifiesta como ondas intermitentes de baja frecuen- 
cia y alto voltaje. 


e El modo mixto brinda una combinación de intervalos de on- 


das intermedias de frecuencia media. E -o 
> La fulguración, o coagulación spray, se realiza sobre los tejidos 


con la aplicación en pulsos o intermitente del electrodo activo. 


En esta técnica, la corriente abandona en pulsos el electrodo 
activo, que se mantiene justo por encima del tejido. a 


+ La ablación por radiofrecuencia es la destrucción de tejidos 
con ondas de energía de radiofrecuencia. Durante la ablación 
de tumores, se introduce un electrodo directamente en el teji- 
do objetivo. La energía de alta frecuencia hace que las molécu- 
las del tejido vibren, lo que genera suficiente calor para des- 
truir el tejido. 

e El gas argón se usa en algunos procedimientos electroquirúrgi- 
cos para concentrar la corriente durante el corte y la coagula- 
ción. Una corriente de argón dirigida alrededor del electrodo 
activo concentra la corriente y previene la formación de arcos 
(chispas). La electrocirugía con argón también reduce la pluma 
de humo y desplaza al oxígeno en su camino. 

© Históricamente, la electrocirugía ha sido uno de los mayores 
riesgos para la seguridad del paciente en el quirófano. Los 
avances tecnológicos recientes han reducido, aunque no elimi- | 
nado, el riesgo de quemaduras. o 

+ La electrocirugía monopolar se produce a través de un circui- 
to aislado. Esto significa que la corriente viaja desde el genera- ; 
dor de la unidad electroquirúrgica, a través del paciente y del 
electrodo de retorno, y de vuelta al generador. 

> Todos los miembros del equipo deben comprender y. saber 
cómo responder a los riesgos de seguridad asociados con la 
electrocirugía. : o 

e El acoplamiento capacitivo es un riesgo de quemadura especí- i 
fico de la cirugía endoscópica monopolar. Se produce cuando 
la corriente pasa inadvertidamente a través del aislamiento. de 
los instrumentos y el material conductor adyacente a los te- 
jidos. : 

> El acoplamiento directo es el flujo de electricidad desde una 
sustancia conductora a otra. Puede producirse cuando el aisla- 

miento que protege al circuito es defectuoso o cuando un elec- 
trodo activo toma contacto con otro objeto conductor. 

e El sistema con control del electrodo activo es universalmente 
recomendado por las agencias de estándares de seguridad para 
prevenir quemaduras accidentales durante la electrocirugía. 

2 El sistema de monitorización por el electrodo de retorno, tam- 
bién conocido como sistema de monitorización de la calidad de 
contacto del electrodo de retorno, automáticamente detiene el 
flujo de corriente cuando la impedancia alcanza un nivel pre- 
establecido. 












-» Un paciente con dispositivos electrónicos implantados requie- 


re consideraciones especiales cuando se planea realizarle una 

electrocirugía. Estos dispositivos controlan y corrigen disfun- 

- ciones fisiológicas y pueden sufrir interferencias por la energía 

: electromagnética de radiofrecuencia, incluyendo la producida 
por los equipos electroquirúrgicos. 

2 Durante la electrocirugía y la cirugía con láser, el tejido es de 

- truido o cortado, y este proceso genera humo, conocido como 

pluma de humo, que se sabe es muy tóxico. Los 2 métodos uti- 

-lizados para evitar que el personal del quirófano inhale este 
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humo son los sistemas de aspiración en línea y y los dispositivos cirugía 





- comerciales de evacuación del humo. 
> La energía ultrasónica se genera cuando la electricidad se trans 








forma en energía mecánica en forma de vibración de alta fre- a 


cuencia y fricción. 








+ La tecnología ultrasónica usa una temperatura relativamente a 
baja. La corriente eléctrica no pasa a través del paciente, porlo 
tanto no se requiere una placa a tierra (electrodo inactivo) para 

: + Los láseres pueden causar lesiones graves. Las más comunes 







este tipo de energía. 


+ Los sistemas de sellado de vasos usan ondas de radiofrecuen- 
cia, bajo voltaje y po fisica para c crear una soldadura en los 








haces de tejidos. 








ellada que está llena con 


1. Analice la diferencia entre un circuito monopolar y uno bipo- 
lar. 
2. ¿Por qué se coloca el electrodo de retorno del paciente sobre 
una masa muscular grande? 
3. ¿Qué es el sistema de control por el electrodo activo? 
4. ¿Qué tipos de electrocirugía requieren un electrodo de retorno 
del paciente? 
5. ¿Por qué el paciente no sufre un paro cardíaco cuando se usan 
procedimientos de electrocirugía? 
6. ¿Cuál es el efecto de la impedancia sobre la electricidad a 
medida que ésta fluye a través de un medio conductor? 
7. ¿Qué es la crioablación? 
8. ¿Por qué una escara sobre el electrodo activo genera un riesgo? 
9. ¿Qué significa el acrónimo láser? 
10. ¿Qué precauciones son necesarias durante la cirugía con láser 
de la garganta? 
11. Un colega le pregunta por qué las antiparras para láser no tie- 
nen un código de colores. ¿Qué le respondería? 





Usted está apurado y quiere pasar por una sala de operaciones 
en la que se está realizando una operación con láser Nd:YAG. Usted 
no usa los protectores oculares aunque hay varios colgando en la 
puerta. Entra en la sala y no mira hacia el paciente mientras camina 
hacia la otra puerta. Para estar más seguro, cierra los ojos un 
momento hasta alcanzar la otra puerta. ¿Está usted seguro ante cual- 
quier lesión? 














o Lac cirugía láser u usa un haz de luz. muy caliente, muy concen- 


o láser se generan 








í una alta temperatura causa la destrucción de las célu- 
las a través de la vaporización. E 

La absorción selectiva es una característica importante de la 
energía láser. Esto implica que algunas células absorben el 
medio láser, mientras que otras no. 

Los láseres se distinguen por el medio o elemento que se acti- 
va para transmitir la luz. Estos incluyen ciertos tipos de gases, 
“sólidos, semiconductores, excímeros o colorantes. 








son las quemaduras de la retina y de la piel 7 la ón de 
o fuego en el paciente. 
> Los protectores oculares son necesarios para los diferentes 
tipos de láser. Cada medio láser tiene su Propio protector oct- 
dar determinado. E 


. La protección ocular no es dependiente del color. La deidad e 


específica « de la lente, 7o no el o es la que brinda la protec- 
s ción. EE E a E ca E Ea X k 
e Los incendios pueden producirse ande la luz láser enciende 
la vía aérea en un entorno rico en oxígeno. La garganta del 
paciente puede quedar envuelta en llamas un O después 
de la ignición. e o 





+ El instrumentista es responsable de la. acciones correctas 


durante un incendio en el paciente. El protocolo es estableci- 
do por « cada i institución en particular. 








Se le pide que traiga a una paciente de 16 años desde el área de 
espera para una cirugía. Cuando llega, ve que la paciente tiene pues- 
to un anillo de metal en su labio. Le explica que dejárselo puesto es 
un riesgo durante la electrocirugía. La paciente le dice que no hay 
manera de quitarlo. ¿Cómo manejaría esta situación? 





Usted está lavado en una laparotomía de emergencia en la cual 
se ha usado electrocirugía monopolar. Hacia la mitad de la interven- 
ción, usted nota que el cable que alimenta la unidad electroquirúr- 
gica ha sido conectado a un cable de extensión al cual está también 
conectado el monitor cardíaco. ¿Debería hacer algo? En tal caso, 
¿qué haría? 





Usted está en el lavabo, preparándose para una operación oftál- 
mica con láser. El cirujano asistente está a su lado. Usted nota que 
lleva un collar metálico. ¿Es correcto esconderlo dentro de la ropa 
de quirófano? 





Durante una laparotomía, el cirujano asistente se aleja un paso 
del campo quirúrgico para responder a un mensaje. El cirujano le 
pide a usted que sostenga una pinza que acaba de ser colocada sobre 
un grupo de vasos. Él procede a sellar los vasos tomados por la 
pinza. Usted repentinamente siente un choque en la mano que sos- 
tiene la pinza. ¿Qué lo ha causado? ¿Qué debe hacer usted? 
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Introducción Brazo en C móvil 


Signos vitales 


Temperatura Resonancia magnética 
Pulso 
Respiración Ecografía 


Tensión arterial Análisis de sangre 
Electrocardiograma 
Estudios por imágenes Panel metabólico 
Radiología 

Radiografía convencional 
Radiografía con contraste 


Eluoroscopia 


Grupos ABO 
Electrolitos 


Tomografía computarizada 


Tomografía por emisión de positrones 


Hemograma completo 


Pruebas de coagulación 
Gases en sangre arterial 


Análisis de orina 

Estudios microbiológicos 

Exámenes anatomopatológicos de los tejidos 
Biopsia de tejidos 

Términos y conceptos en cáncer 
Definiciones 
Comparación de tumores benignos y malignos 
Efectos de la enfermedad maligna en el cuerpo 
Métodos diagnósticos 

Medicina nuclear 
Radioterapia 
Prevención y cribado del cáncer 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

e Describir el procedimiento apropiado para evaluar las constan- 
ves vitales del paciente. 

» Documentar con precisión las medidas de las constantes vitales. 

e Describir el uso de un electrocardiógrafo. 

> Enumerar y describir los estudios de imágenes más usados. 

e Describir las técnicas de radioterapia más comunes. 


RMINOLS OGÍA 


e Evaluar los análisis químicos básicos de las muestras de sangre y 
orina. 

e Describir los distintos métodos usados para la biopsia de los teji- 

dos. 

Describir los efectos de las enfermedades malignas en el cuerpo. 

e Analizar el cribado sistemático del cáncer. 








oles: Agujas finas usadas para instilar un isótopo 
radioactivo dentro de un tumor. 





Término usado para caracterizar un tumor que 
no tiene capacidad de diseminación hacia otras partes del 
cuerpo y que está compuesto por un tejido similar al que le da 
origen. 





¡opsia: Extracción de una muestra de tejido para su análisis ana- 
tomopatológico. 





Extirpación de tejido para su examen his- 
topatológico. 





rd de pequeñas semillas radiactivas que 





Estudio microbiológico en el que célu- 
las o lud se incuban y luego evalúan en busca de infección 
y de la sensibilidad de los microorganismos a los agentes anti- 
bacterianos. 


rr 





Dispositivo médico que recibe señales de 
la actividad eléctrica del corazón a través de almohadilla 
conductoras y muestra la actividad en un gráfico en tiempo 
real. 


422 





Estudio no invasivo que mide la 
actividad eléctrica del corazón; también se abrevia EKG, espe- 
cialmente en las fuentes europeas. 

i :: Energía de alta frecuencia creada mediante 
vibración o excitación de las moléculas. Este tipo de energía des- 
truye tejidos aS ON las uniones moleculares. 

, guca: Aparición aguda de una enfermedad o trau- 
matismo, O enfermedad de corta duración, en general de 3 
meses O menos. 


medad 











Enfermedad que continúa por semanas, 
meses o años. 
: Instrumento usado para to- 








Método complejo de determinación de la grave- 
dad de un tumor maligno. Se tienen en cúenta el compromiso 
de los ganglios linfáticos, el tamaño del tumor, su ubicación y el 
tipo histológico. 
cios bioquímicos: Análisis de sangre o de orina que propot- 
cionan información. sobre el metabolismo y el funcionamiento 
del cuerpo. 


en 








AIR 





L : Técnica que emplea la energía ultrasónica para 
medir a movimiento dentro de los vasos sanguíneos. 
ágenes: Pruebas diagnósticas 





que alar una imagen. 
orina: Componente de la sangre entera que promueve la coagu- 
lación. 





i i ca. Técnica radiológica que proporcio- 

na imágenes en “emp real de una región anatómica. 

‘ciara: Prueba que identifica el número y el tipo de 
glóbulos blancos en una muestra de sangre. 

Grupos ABO: Antígenos propios encontrados en la superficie de 
los eritrocitos o glóbulos rojos. Estos antígenos identifican el 
grupo sanguíneo (es decir, la sangre tipo A tiene antígenos tipo 
A). También conocidos como tipos de sangre. 

iocrito: Relación entre los glóbulos rojos y el plasma. 
Molécula contenida en los glóbulos rojos que 











transporta oxígeno. 





¡pleio: Estudio que mide componentes especifi- 
cos «de la sangre, incluidos la hemoglobina, el hematocrito, los 
eritrocitos o hematíes y los leucocitos. 

Plipocalcemia: Calcio sérico anormalmente bajo. 


Hipon 





ia: Sodio sérico bajo. Se pueden producir hiponatre- 
mia grave y la muerte por el uso de líquidos de distensión hipo- 
tónicos durante la histeroscopia. 

Hipopotasemia o hipokalemia: Potasio sérico anormalmente 
bajo. 

Maligno: Término usado para caracterizar tejidos que muestran un 
crecimiento desorganizado y descontrolado, como el cáncer. El 
tejido maligno tiene potencial de diseminación local y a distancia 
en el cuerpo. L diseminación a distancia se llama metástasis. 

Marcador tumoral: Antigeno presente en la célula tumoral o sus- 
tancia T hormona y otra) liberada por las células tumo- 
rales hacia la sangre. 

Medicina nuclear: Procedimientos médicos que usan partículas 
radiactivas para identificar tejidos en el cuerpo. 

Medio de coniraste: Solución radiopaca (que no puede ser pene- 
trada por los rayos X) introducida en una cavidad del cuerpo 
para delinear sus superficies internas. 

Melóstasis: Diseminación de células malignas o cancerosas local- 
mente o a distancia en el cuerpo. 

leoplasia: Tumor, que puede ser benigno o maligno. 

ación: Evaluación de una parte del cuerpo con las manos para 

delimitar, conocer la densidad y los movimientos u otros atribu- 


tos de una masa u órgano. 
Panel mel 














o básico: Prueba de sangre comúnmente usada 
para medir marcadores metabólicos como electrolitos y otros 
elementos esenciales. 


: Promedio de la presión arterial durante 








f Presión 


O: La presión más baja ejercida sobre la pared 
arterial durante la fase de reposo del ciclo cardíaco (diástole). 

E a: La mayor presión ejercida sobre la pared interior 
de las arterias durante la contracción del corazón (sístole). 
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El primer paso en la toma de decisiones médicas y quirúrgicas 
es la evaluación, que aporta indicios e información sobre la natura- 
leza de la enfermedad del paciente y sus posibles causas. La selección 
de las pruebas y procedimientos que se usarán para evaluar el cua- 


CAPÍTULO 20 Procedimientos diagnósticos 











de evaluación 423 






E RESES 


Procedim Evaluación médica de las cavida- 


des corporales usando i instrumentos con lentes y fibras Ópticas 
e e 
"ro tico: Predicción del resultado médico de la atención de un 
E (p. ej., buen pronóstico, mal pronóstico). 
) ta: Procedimiento invasivo en el que se 
usa tecnología radiográfica para su realización. 
5: En la medicina nuclear se usan ele- 











mentos radioactivos (radionúclidos o isótopos) cuyos núcleos 
liberan e radiactivas para diagnóstico o tratamiento. 






Técnica diagnóstica que usa seña- 
les de dpbecudad y energía magnética para producir imáge- 


nes. 





. Pequeñas “semillas” de material radiactivo 
que se implantan para el tratamiento del cáncer. 
>S! Signos cardinales del bienestar: temperatura, pulso, 





respiración y tensión arterial. Se toman para evaluar el estado 
del paciente, 


Sistema internacional para 
determinar la extensión de la diseminación del cáncer y el nivel 
de diferenciación celular, 2 atributos que determinan el trata- 
miento dl el pronóstico. 

: Término para la región debajo de la lengua, que está 





muy class Ciertos medicamentos pueden administrar- 
se por vía sublingual, porque se absorben rápidamente a través 
de la mucosa. 





2: Técnica usada para comprobar la 
tensión arterial de un ı paciente en posición de pie y de acostado. 
óm 10 > fase: Tira adhesiva desechable 
impregnada con puntos sensibles a la temperatura que indican 

la temperatura en la superficie de la piel. 
o el ico: Termómetro digital frecuentemente 












fimpánico: Tipo de termómetro que toma la tempe- 
ratura ps del paciente escaneando el tímpano. 

npo de protrombina: Medida del tiempo requerido para que 
la sangre coagule. 








8 cial : Prueba de la coagula- 
ción usada en pacientes que Pes dl para determinar el 
nivel correcto de e ión 


nogra: La 





¡: Técnica por imágenes que les 
permite a las médicos obtener cortes transversales radiográficos 
de un paciente. El resultado es una TC o tomografía axial com- 
 putarizada. 


lor 





ti : Sq PET]: Estudio diagnós- 
tico que mide un tipo específico de actividad metabólica en un 
tejido determinado. . 
: Literalmente “a través de la piel”. Se refiere a un 
procedimiento en el que la aguja u otro dispositivo médico se 
introduce desde el exterior del cuerpo hacia el interior. 
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dro comienza con un examen general y continúa con pruebas cada 
vez más complejas. La evaluación comienza con una historia clínica 
de base (que se describe con detalles en Cap. 12) y el examen físico. 

Los procedimientos y los estudios a menudo se realizan como 
parte de una evaluación para confirmar o descartar un diagnóstico. 
En algunos casos se requieren procedimientos invasivos. Un proce- 
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dimiento invasivo implica la apertura o punción de la piel sana o de 
una mucosa, O la introducción de un dispositivo médico en una 
cavidad del cuerpo. Los procedimientos no invasivos se limitan al 
contacto con la piel, o a no tener contacto alguno con el cuerpo. Los 
procedimientos de radiología intervencionista combinan tecnolo- 
gías como la radiología con técnicas invasivas. 

El personal del quirófano a menudo participa en algunos proce- 
dimientos diagnósticos invasivos o intervencionistas. Éstas se reali- 
zan en la sala de operaciones o en un Departamento especialmente 
designado. Las pruebas de rutina como los análisis de sangre u orina 
y otros estudios bioquímicos son realizados en el laboratorio, por 
técnicos especializados en este tema. Las conclusiones sobre una 
prueba o una serie de ellas contribuyen al diagnóstico. Los médicos 
de atención primaria y los cirujanos utilizan sus conocimientos en 
la evaluación de los pacientes, la interpretación de las pruebas o 
estudios y el proceso de la enfermedad para tomar las decisiones 
estratégicas sobre el tratamiento. 

Este capítulo describe los estudios metabólicos y los procedimien- 
tos diagnósticos que se realizan habitualmente. Los instrumentistas 
participan en algunos procedimientos diagnósticos invasivos que se 
realizan durante una operación o en los Departamentos de las espe- 
cialidades. Los procedimientos endoscópicos, en los que se introdu- 
ce un instrumento de fibra óptica en una cavidad del cuerpo para exa- 
minarla y obtener muestras para biopsia, se describe en el Capítulo 21 
y en cada capítulo sobre procedimientos, de acuerdo con cada espe- 
cialidad. Los exámenes bacteriológicos y otras pruebas necesarias para 
la investigación de las enfermedades infecciosas se describen en el 
Capítulo 7. Las pruebas diagnósticas asociadas con una especialidad 
médica particular se describen en cada capítulo específico. 





El control de los signos vitales de un paciente permite una eva- 
luación general de su estado. Es la forma más básica de evaluación. En 
algunas instituciones, el instrumentista debe evaluar los signos vitales 
del paciente. Estos se documentan y se informan al enfermero o al 
cirujano. No se espera que el instrumentista interprete las mediciones 
o emita un diagnóstico basado en los resultados. Sin embargo, siem- 
pre se requiere una medición precisa. Los signos vitales son: 

Temperatura 
Pulso 

+ Respiración 

+ Tensión arterial 

Un cambio en los signos vitales puede ser una indicación tempra- 
na de una enfermedad aguda (una de aparición repentina) o un signo 
de una enfermedad crónica (a largo plazo). Los signos vitales se toman 
cada vez que el paciente requiere una evaluación médica. Durante la 
anestesia general o la sedación profunda, los signos vitales se toman 
con dispositivos biomédicos complejos. En los procedimientos sim- 
ples bajo anestésicos locales se utilizan técnicas no invasivas. La perso- 
na que toma los signos vitales debe informar inmediatamente cual- 
quier variación que se aleje de los valores iniciales (es decir, los obser- 
vados al comienzo del período de evaluación). Los valores iniciales 
pueden alejarse de los límites “normales”. Las tendencias al incremen- 
to o la disminución y las desviaciones de los valores iniciales son indi- 
caciones de cambios importantes en las condiciones del paciente. 


TEMPERATURA 








El cuerpo necesita una temperatura central (interna) de aproxi- 
madamente 37,20C. La temperatura central es regulada por el hipo- 
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tálamo a través de un complejo sistema de retroalimentación que 
equilibra esa temperatura con los factores del medio ambiente. Sin 
embargo, cuando los factores del ambiente o una enfermedad supe- 
ran la capacidad del cuerpo de adaptarse, las funciones vitales se dete- 
rioran y esto puede producir una lesión tisular grave o la muerte. 
La temperatura se registra y documenta en grados Celsius. La 
fórmula para la conversión entre este sistema y el Fahrenheit es: 


C=4(F-32) 
F= (x0) +32 


Fahrenheit —> Celsius 


Celsius —= Fahrenheit 


Métodos de medición de la 
temperatura 


El sitio donde se toma la temperatura afecta el resultado que se 
obtiene: 

La temperatura bucal se toma bajo la lengua (sublingual), que 

es una zona muy vascularizada y refleja con precisión la tempe- 

ratura central. La temperatura bucal normal en una persona en 

reposo es de 37°C. El rango normal es de 35,8 a 37,3°C. 

La temperatura timpánica muestra con precisión la temperatura 

central, a través del conducto auditivo externo. 

La temperatura rectal es entre 0,4 y 0,5°C más alta que la bucal. 

La temperatura axilar se toma en la axila. Los valores obtenidos 

son entre 0,3 y 0,6°C más bajos que los determinados en la boca. 

La temperatura de la frente, o de la piel varía con los cambios 

ambientales. 


Uso de termómetros 

Siempre higienice sus manos antes y después de tomar la tempe- 
ratura de un paciente. Los termómetros pueden ser una vía de dise- 
minación de infecciones. Deseche los capuchones de los dispositivos 
en el contenedor adecuado, porque están contaminados. Utilice guan- 
tes y limpie el dispositivo con desinfectante según las recomendacio- 
nes del fabricante. Los termómetros de sonda y los timpánicos pue- 
den tener una biopelícula infecciosa que puede no ser visible. 

El termómetro electrónico se usa a menudo en la evaluación clí- 
nica. Este termómetro consiste en una sonda sensora conectada con un 
lector manual con un diodo emisor de luz (LED) o una pantalla de 
cristal líquido (LCD). Este tipo de termómetro se usa principalmente 
para las mediciones bucales y axilares. Para las mediciones de tempera- 
tura rectal se usa solamente una sonda especialmente diseñada. 

Para cada paciente debe usarse un capuchón limpio sobre la 
sonda, para evitar la diseminación de infecciones. Las medidas se 
muestran en la pantalla después de unos 30 segundos. 

Al utilizar el termómetro electrónico debe asegurarse de que las 
baterías están cargadas y que el dispositivo está limpio. Introduzca 
la punta en un capuchón desechable nuevo y presione suavemente. 
Esto introduce la cubierta en la sonda. Luego proceda de la siguien- 
te manera: 

© Temperatura bucal. introduzca suavemente la sonda bajo la 
lengua del paciente. 

Temperatura axilar. cuando el termómetro se usa en la axila, 
asegúrese que la punta de la sonda no se extienda fuera del 
cuerpo. En los niños, es recomendable mantener el brazo en 
contacto con el cuerpo para asegurar una medición precisa. 
Mantenga en esa posición la sonda hasta obtener la medición. 
> Temperatura rectal: haga que el paciente se recueste de lado 
con la rodilla superior flexionada. La punta de la sonda debe 
lubricarse una vez colocado el capuchón. Separe las nalgas 
con una mano e introduzca suavemente la sonda aproxima- 
damente 3,75 cm. Si encuentra heces durante la colocación, 





retire la sonda, reemplace el EEN y comience de nuevo. 
Mantenga en esa posición la sonda hasta obtener la medi- 
ción. Cuando se usa la sonda rectal existe un riesgo de per- 
forar la mucosa y la musculatura del recto. Este método se 
utiliza solamente cuando ningún otro puede usarse. El método 
timpánico es preferible al rectal. 

Retire la sonda y deseche el capuchón en un recipiente para 
materiales contaminados. Lave sus manos minuciosamente y regis- 
tre la medición. 

El termómetro timpánico puede usarse en pacientes concientes 
o inconcientes. Es el método de elección para la medición de la tem- 
peratura en el ámbito clínico. El termómetro timpánico recibe seña- 
les infrarrojas del tímpano. Brinda una medición precisa de la tem- 
peratura central, porque la irrigación de la membrana timpánica 
proviene de la arteria carótida. El instrumento tiene la forma de un 
otoscopio y en su extremo se utilizan capuchones desechables para 
evitar la contaminación cruzada entre pacientes. Nunca utilice un 
termómetro timpánico sin capuchón. 

Para usar el termómetro, controle primero la punta para detec- 
tar la presencia de suciedad o restos. Limpie la sonda con una toa- 
llita húmeda con alcohol. Coloque un capuchón desechable sobre la 
sonda y dirija la sonda dentro del conducto auditivo externo. Puede 
rotar el termómetro ligeramente para asentarlo en el conducto y 
separar la piel de la oreja para facilitar la entrada de la sonda. Suelte 
la piel antes de realizar la medición. Recuerde que el rayo infrarrojo 
debe “ver” la membrana timpánica para obtener una medición ade- 
cuada. Presione el botón de activación y espere la señal audible del 
termómetro. Retire la sonda suavemente y deseche el capuchón. 
Lave sus manos y registre la medición. 

El termómetro de cambio de fase es una tira desechable que se 
coloca directamente sobre un tejido, en general la piel. En el ámbi- 
to clínico se coloca en la frente o en la axila. La lectura se hace entre 
2 y 3 minutos después de la aplicación. Este tipo de termómetro es 
afectado por la temperatura del ambiente y puede no ser lo suficien- 
temente preciso para algunos procedimientos. 

Los termómetros de vidrio, que contienen una solución colo- 
reada, han sido reemplazados por los instrumentos electrónicos o 
digitales. El mercurio ya no se usa en la fabricación de termómetros 
de vidrio debido a los problemas de seguridad ambiental asociados. 
A veces puede pedírsele a un trabajador sanitario que use un termó- 
metro de vidrio; recuerde que primero debe sacudirlo enérgicamen- 
te para que baje la columna líquida. 


PULSO 





El pulso es un reflejo del volumen de eyección (cantidad de san- 
gre bombeada por el corazón) en cada latido. El pulso se siente en 
una arteria cuando ésta se expande con cada latido. La frecuencia 
cardíaca normal varía de acuerdo con la edad, la enfermedad y la 
tasa metabólica. Las enfermedades y las lesiones alteran la tasa meta- 
bólica y afectan la frecuencia cardíaca, el ritmo y la fuerza del pulso. 
El Recuadro 20-1 muestra el rango de pulso normal para las distin- 
tas edades. La frecuencia de pulso normal para un adulto es de 60 a 
100 latidos por minuto. 

Normalmente, el ritmo cardíaco es regular. Sin embargo, en los 
adultos jóvenes y en los niños, la frecuencia puede disminuir con la 
inspiración. La fuerza del pulso periférico puede modificarse con los 
cambios del metabolismo, en las enfermedades o con las lesiones. 
Un pulso normal se siente elástico y tiene una fuerza moderada. Un 
pulso “saltón” es el que se siente excepcionalmente fuerte, mientras 
que uno débil puede ser apenas palpable o “filiforme”. Se usa una 
escala de 3 o 4 puntos para informar la fuerza del pulso: 
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Figura 20-1 Medición del pulso radial. (Reproducido de 
Jarvis C: Physical examination and health assessment, 5* ed., 


Philadelphia, 2008, WB Saunders.) 


° Fuerte: 3+ 

> Normal: 2+ 

= Débil: 1+ 

< Ausente: 0 

El pulso se toma mediante la palpación de una arteria. En una 
evaluación de rutina se utiliza la arteria radial. Ésta se ubica a lo 
largo del radio, en la cara anterolateral de la muñeca (Fig. 20-1). Es 
posible que deba colocar sus dedos en distintos sitios hasta encon- 
trar el pulso. Siempre use las yemas de sus 3 primeros dedos para 
tomar el pulso, porque el pulgar tiene pulso propio y puede confun- 
dirse con el del paciente. Además, si se aplica una presión excesiva, 
se comprime la arteria y se detiene la circulación. Aunque normal- 
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la arteria Expo se e unio entre a. oreja y la palie | i 
externa del ojo, en la o que está por encima | 
del hueso del pómulo. a 
la arteria carótida se encuente on la depresión que. 
está entre el músculo esternocleidomastoideo y la trá- 
quea, al costado del cuello, a mitad de la distancia 
entre la clavícula y la mandíbula. 
La arteria braquial puede palparse en el surco que corre. 
a lo largo del costado del músculo bíceps en la parte. 
„interna [cara medial] del brazo superior. Para ubicar | 
esta arteria, flexione el bíceps para ubicar el surco y | 
luego relájelo para palpar la arteria. Este pulso también 
puede palparse en la fosa antecubital detrás del codo. 
Esta es la arteria que se usa para medir la presión arte- 
rial del paciente. 
la arteria radial es la más usada para evaluar el pulso 
del paciente en la clínica porque es de fácil acceso. 
l Palpe esta arteria colocando sus dedos sobre el hueso 
-radial y deslizándolos ligeramente hacia el interior de la 
| muñeca para que reposen en el surco vecino al hueso. | 
la arteria femoral es muy importante en cirugía. Esta arte- | 
-ria se usa muy a menudo para canular los vasos gran- | 
des del tronco en un angiograma (arteriografía) y para | 
cación de endoprótesis o stents. Para palpar la | 
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mente se usa la arteria radial para tomar el pulso del paciente, puede 
usarse cualquier otra arteria. El Recuadro 20-2 describe la ubicación 
y el método para palpar las principales arterias. 

Una vez localizado el pulso, cuente el número de latidos en 30 
segundos y multiplíquelo por 2 para obtener los latidos por minu- 
to. Si el pulso es irregular, debe contar durante al menos 60 segun- 
dos. Tenga en cuenta que un pulso irregular o un latido que falta 
pueden producir una diferencia de 4 a 5 latidos por minuto en la 
medición total. 





La frecuencia respiratoria es una evaluación objetiva del núme- 
ro de respiraciones por minuto. La frecuencia respiratoria se ve alte- 
rada con el esfuerzo físico, el estrés metabólico, las emociones fuer- 
tes y el efecto de medicamentos específicos que pueden deprimir o 
estimular el sistema nervioso autónomo. 


Instrumentación quirúrgica 
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La frecuencia respiratoria se toma observando el tórax del 
paciente y registrando las respiraciones por minuto. Se toma mien- 
tras el paciente no está prestando atención, ya que las personas sue- 
len cambiar su patrón respiratorio cuando saben que están siendo 
observadas. La frecuencia respiratoria puede contarse mientras se 
obtiene la frecuencia del pulso. Para tomar la frecuencia respirato- 
ria, cuente el número de respiraciones en 30 segundos y multiplí- 
quelo por 2. El rango de la frecuencia respiratoria normal según la 
edad se muestra en el Recuadro 20-1. 

NOTA: para la evaluación completa de las enfermedades respira- 
torias se requiere además el examen médico de los sonidos respira- 
torios, como el volumen, el tono, el patrón y el ritmo. 


TENSIÓN ARTERIAL 





La tensión arterial es la fuerza que se ejerce sobre las paredes de 
los vasos. La presión sobre los vasos cambia durante el ciclo cardía- 
co (llenado de las cámaras del corazón y eyección de la sangre a tra- 
vés del mismo). Cuando la sangre es bombeada por el ventrículo 
izquierdo la presión alcanza su valor máximo. A ésta se le llama pre- 
sión sistólica. A medida que el músculo cardíaco se relaja entre las 
contracciones, la tensión arterial disminuye, y a ésta se la conoce 
como presión diastólica. La tensión arterial media es la cantidad 
promedio de presión que se ejerce durante el ciclo cardíaco. Cuando 
se evalúa la tensión arterial, la diferencia entre las presiones sistólica 
y diastólica puede ser un signo importante. A ésta se la conoce como 
presión diferencial. La Figura 20-2 muestra los cambios de la pre- 
sión que se producen a lo largo del ciclo cardíaco. Muchas enferme- 
dades causan cambios en la tensión arterial. También es importante 
entender cómo los procesos fisiológicos normales pueden afectar 
este parámetro. 


Factores que afectan la tensión arterial 

La tensión arterial normal de un adulto es de 120/80 mm Hg. 

La presión varía con la edad y se ve afectada por varios otros pará- 
metros fisiológicos normales, entre ellos: 

Peso 

Esfuerzo 

Estrés 

Emoción fuerte 

El sexo es otro factor; la tensión arterial tiende a ser más baja en 

las mujeres adultas que en los hombres. Los factores fisiológicos 
normales importantes que influyen en la tensión arterial son: 

> Gasto cardíaco: la cantidad total de sangre que bombea el 
corazón en 1 minuto. 

+ Volumen de eyección: cantidad de sangre bombeada durante 
la contracción ventricular. El volumen total de sangre altera 
el gasto cardíaco. 

e Resistencia vascular periférica: presión estática de los vasos 
sanguíneos, ejercida contra el flujo de la sangre. A medida 
que los vasos se contraen y dilatan, la resistencia vascular 
periférica cambia. La obstrucción de los vasos también 
aumenta la resistencia vascular. 

+ Elasticidad de los sistemas cardíaco y vascular: la elasticidad de 
los vasos y del músculo cardíaco afecta directamente la pre- 
sión vascular. 


Procedimiento para tomar la tensión 
arterial 


Una evaluación simple de la tensión arterial requiere la medi- 
ción tanto de la presión sistólica como de la diastólica. 
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Figura 20-2 Gráfico del ciclo cardíaco. [Reproducido de Jarvis C: Physical examina: 
tion and health assessment, 5° ed., Philadelphia, 2008, VVB Saunders.) 


La tensión arterial se toma con un esfigmomanómetro electró- 
nico (digital) o uno manual (tensiómetro), que requiere el uso de un 
estetoscopio. El método del estetoscopio permite una evaluación 
más rigurosa. 

El método usado para tomar la tensión arterial es crítico para obte- 
ner una lectura correcta. El Recuadro 20-3 enumera los errores comu- 
nes en la determinación de la tensión arterial. El esfigmomanómetro 
o tensiómetro tiene 3 componentes: el manguito, la bomba y el medi- 
dor o manómetro. Los aparatos manuales tienen un manómetro 
redondo con valores numéricos y una aguja. Los dispositivos electró- 
nicos muestran los valores en un panel LED o LCD que está en la uni- 
dad de control. El manguito es una bolsa o vejiga inflable cubierta de 
tela que se asegura con velcro al miembro del paciente. 

La tensión arterial puede tomarse en varios sitios del brazo o la 
pierna. Para los adultos, la ubicación más común es en el brazo (es 
decir, en la arteria humeral). El manguito no debe ser más grande 
que el 40% de la circunferencia del brazo superior de la persona. Los 

. manguitos vienen en muchos tamaños, desde pediátricos hasta extra 
grandes. La elección de un manguito del tamaño inadecuado es 
un error común en las mediciones de la tensión arterial (Recuadro 
20-3). Puede producir lecturas falsamente elevadas o bajas. 

El paciente debe estar sentado o acostado en una posición rela- 
jada. El brazo. debe estar al nivel del corazón, o debe estar apoya- 
do en una superficie. La persona que realiza la medición puede 
también sostener el brazo, pero siempre a la altura del corazón. 
Enrolle el manguito en el brazo del paciente de modo tal que los 
tubos estén alineados con el interior del brazo y la arteria humeral 
(Fig. 20-3). 


Cómo utilizar un esfigmomanómetro manual 

1. Antes de realizar la medición, debe localizar la presión sistó- 
lica general. Palpe la arteria humeral, que está justo en la 
fosa antecubital. Centre el manguito sobre la fosa. No per- 
mita que el manguito se deslice hacia abajo, porque esto 
dificulta la medición. 

2. Con los dedos sobre la arteria humeral, infle el manguito 
hasta que el pulso arterial ya no sea palpable. Siga inflando 
otros 25 a 30 mm Hg sobre este punto. 
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3. Suelte el manguito y espere 10 a 15 segundos. Esto permite 
que la sangre vuelva a la arteria. 

4. Ponga la campana del estetoscopio sobre la arteria e infle el 
manguito hasta el nivel que midió previamente. 

5. Desinfle lentamente el manguito y escuche el primer sonido 
del pulso. Observe el nivel marcado en el manómetro o en 
la columna de líquido. Ésta es la presión sistólica. 

6. Siga desinflando hasta oír un pulso apagado y luego su de- 
saparición. La presión diastólica es el punto donde el pulso ya 
no es audible. 





Figura 20-3 Posición correcta del manguito para tomar la ten- 
sión arterial. (Reproducido de Jarvis C: Physical examination and 
health assessment, 5° ed., Philadelphia, 2008, VVB Saunders.) 


Arteria braquial ocluida por el 
manguito, sin flujo de sangre 


Arteria comprimida intermitentemente; 
la sangre pasa por pulsos a la arteria 








7. Si la diferencia entre el sonido apagado y la falta de sonido es 
mayor a 10 mm Hg, se deben documentar las 3 mediciones. 
En algunas instituciones siempre se registra el sonido medio. 

8. Para documentar la tensión arterial, escriba la presión sistó- 
lica sobre la diastólica (p. ej., 140/70). Si se registra el soni- 
do medio, éste se escribe entre las 2 mediciones (p. ej., 
140/97/70). 

La Figura 20-4 muestra la relación entre los sonidos de auscul- 
tación y la presión. 

Si se debe evaluar la tensión arterial ortostática (postural) del 
paciente, la presión diferencial y la arterial se toman con el pacien-. 
te en decúbito y luego mientras está sentado o de pie. La postura del 
paciente en cada medición debe estar indicada en los registros. 

NOTA: un esfigmomanómetro digital (automático) simple 
muestra la frecuencia del pulso, la presión sistólica, la presión dias- 
tólica y la presión media. Sin embargo, no mide anomalías impor- 
tantes en los sonidos auscultados, y las mediciones pueden ser 
inexactas, según la calidad del instrumento y de su mantenimiento. 





El electrocardiógrafo registra la actividad eléctrica del corazón y 
la muestra en un gráfico que se conoce como electrocardiograma 
(ECG) para su evaluación. Para obtener la medición, se colocan 
electrodos en ubicaciones determinadas de la pared torácica y las 
extremidades. Éstas coinciden con los patrones de conducción eléc- 
trica del corazón. El ECG de 12 canales se usa para una evaluación 
completa; una determinación más simple puede realizarse con un 
ECG de 3 canales (Fig. 20-5). El ECG es un procedimiento de ruti- 
na para cualquier paciente sometido a anestesia general o sedación, 
en el período posoperatorio y en pacientes seleccionados de alto 
riesgo. 

El electrocardiógrafo tiene una consola con un rollo de papel 
que corre automáticamente cuando los electrodos están colocados y 
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Figura 20-4 Sonidos de Korotkoff y tensión arterial. La toma de la tensión arterial con 
un esfigmomanómetro [tensiómetro) y un estetoscopio permite una evaluación detallada 
de los sonidos. (Reproducido de Jarvis C: Physical examination and health assessment, 


5° ed., Philadelphia, 2008, VVB Saunders.) 
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Figura 20-5 Electrocardiograma de 3 canales. (Reproducido de Thibodeau G, Patton 
K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


se activa la máquina. La actividad eléctrica del corazón se grafica en 
función del tiempo y la fuerza del impulso. Esto produce patrones 
característicos que indican una conducción normal o anormal, los 
cuales son reconocidos por los profesionales entrenados. 

Como herramienta diagnóstica, un ECG brinda información 
detallada sobre la conducción del corazón. Cada fase del sistema de 
conducción cardíaco se representa en el gráfico. Las formas de onda 
corresponden a impulsos que estimulan la actividad del corazón, 
que empuja la sangre a través de las cámaras y válvulas. Un ciclo car- 
díaco completo queda representado por una serie de ondas, que tie- 
nen picos, valles y duración característicos. Esto se llama onda QRS 
(Fig. 20-6). Ciertos tipos de patrones y variaciones indican altera- 
ciones en el sistema de conducción. 





Como indica su nombre, los estudios por la imagen o por imá- 
genes implican una “representación” de la anatomía del paciente e 
informan sobre la función y la forma de la anatomía regional. Algunos 
estudios se realizan en el quirófano durante una operación o en un 
departamento separado de la institución hospitalaria (Fig. 20-7). 


RADIOLOGÍA 





Los rayos X son partículas elecrromagnéticas con longitud de 
onda relativamente corta. La imagen radiográfica se genera cuando 
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Figura 20-6 Onda QRS del ciclo cardiaco. (Reproducido de Jarvis C: Physical exami- 
nation and health assessment, 5° ed., Philadelphia, 2008, VVB Saunders.) 
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Figura 20-7 Tipos de estudios por imágenes. A. Radiografía. B. Tomografía computa- 
rizada. C. Resonancia magnética. D. Ecografía. (Reproducido de Thibodeau G, Patton 
K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


la radiación pasa a través de las estructuras e impacta en un medio 
(p. ej una placa radiográfica) alineada con los rayos. Los rayos X 
. penetran en los tejidos con velocidades diferentes, de acuerdo con 
las densidades. Algunos materiales y tejidos no permiten su pénetra- 
ción completa (Fig. 20-8). Las imágenes radiográficas se registran, y 
el resultado se obtiene en forma de datos electrónicos o en una pelí- 
cula o placa. Históricamente todas las radiografías se registraban en 
placas. Este método ha sido reemplazado por las imágenes digitales, 
que pueden almacenarse en discos y transferirse electrónicamente. 





personal debe usar un atuendo protector que impida la pene- 
tración de la radiación. (las precauciones de seguridad y la 
protección contra la radiación gamma en el quirófano se ana- 
lizan en detalle en Cap. 15.) 





Las imágenes formadas por los rayos X muestran los contrastes Figura 20-8 Radiografía simple de la pelvis que muestra una 


de las densidades. Una sustancia extremadamente densa produce luxación de la cadera izquierda. [Reproducido de Garden O 
una imagen blanca, mientras que el aire produce una imagen negra. Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and practice of sur- 


contorno ó i as y teji- A A ; 
Pi s y las formas de les A SISTERS: TSJE gery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone/Elsevier.] 
dos se muestran como una combinación de blancos, negros y grises. 


Las imágenes se toman desde diferentes ángulos y posiciones para 
poder visualizar las estructuras desde todos lados y facilitar la eva- 
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luación. Son interpretadas por el radiólogo, quien informa al ciru- 
jano o al médico que pidió el examen. Las radiografías diagnósticas 
a menudo se usan para confirmar una patología u obtener imágenes 
iniciales para poder comparar luego de realizado el procedimiento 
quirúrgico. Las radiografías iniciales se obtienen en el Departa- 
mento de Radiología como parte de la preparación preoperatoria del 
paciente. En la medicina diagnóstica actual, se usan muchas formas 
diferentes de imágenes por rayos X. Estos también se usan en com- 
binación con otras técnicas de obtención de imágenes, como la 
tomografía computarizada y la fluoroscopia. 


RADIOGRAFÍA CONVENCIONAL 





Las placas de rayos X convencionales (radiografías) se obtienen 
con un aparato fijo o portátil. Ambos tipos de dispositivos se usan 
en los quirófanos modernos; sin embrago, los aparatos portátiles son 
más comunes. Estos aparatos son llevados a la sala de operaciones 
cuando se piden para poder obtener imágenes durante la interven- 
ción según sea necesario. Muchos tipos de procedimientos radiográ- 
ficos pueden realizarse durante la intervención. Se usan con mayor 
frecuencia durante las cirugías ortopédicas, biliares y vasculares. 
También se toma una radiografía cuando no puede resolverse un 
recuento quirúrgico y existe un riesgo de haber dejado algún ele- 
mento dentro del paciente. 

Las placas radiográficas anteroposteriores intraoperatorias se 
toman usando una plataforma especial. Se trata de una plataforma 
de plexiglás o carbono montada sobre el marco de la mesa de ope- 
raciones. El técnico desliza la placa en la plataforma, desde los pies 
o la cabecera de la mesa. Si esto se hace de manera adecuada, no 
existe riesgo de contaminar el campo estéril. Sin embargo, el sitio 
objetivo de la radiografía debe estar protegido de la contaminación 
proveniente del tubo superior. El aparato se acerca y se coloca sobre 
el campo estéril una vez que la zona se haya protegido con campos 
(Fig. 20-9). Para obtener placas de otros ángulos, se'usa un sostén 
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portátil para la placa. En estos casos, el instrumentista protege el 
campo estéril, incluidos las mesas del instrumental y otros equipos 
cubiertos, de la contaminación por el cabezal del aparato. 


RADIOGRAFÍA CON CONTRASTE 





El término radioopaco se aplica a las sustancias que los rayos X no 
pueden penetrar: En la medicina diagnóstica, se inyecta, instila o 
ingiere antes de obtener la radiografía un agente llamado medio de 
contraste para poder observar los órganos huecos o los vasos. El 
medio de contraste líquido produce un color blanco sólido en la zona 
donde se encuentra. Esto permite observar claramente hendiduras, 
surcos, aberraciones y la forma de las estructuras huecas en radiogra- 
fías o fluoroscopias (los medios de contraste se analizan en Cap. 13). 

La radiografía con contraste conlleva un riesgo de alergia al 
medio radioopaco, especialmente mientras se inyecta el agente. 
Debe realizarse una anamnesis detallada para determinar si el 
paciente ha tenido reacciones previas a los medios de contraste. La 
alergia al yodo o a los agentes que contienen un yodóforo puede 
indicar una sensibilidad al medio de contraste. Antes se consideraba 
la alergia a los mariscos como indicadora de alergia a los medios de 
contraste. Sin embargo, no hay evidencias que apoyen este hecho en 
la literatura médica. 

Los detalles específicos de los estudios con medios de contraste 
intraoperatorios se analizan en los capítulos de cada especialidad. 
Los estudios con contraste se usan prácticamente en todas las espe- 
cialidades médicas. Los más comunes son: 

Colangiografía. se inyecta un medio de contraste en la vía 
biliar. Esto muestra los conductos del sistema biliar cuando 
se sospecha la presencia de cálculos, tumores o dilataciones 
(Fig. 20-10). 

Angiografía: se inyecta el medio de contraste en el aparato 
cardiovascular para observar zonas de estrechez u otras ano- 
malías del flujo sanguíneo en los vasos (Fig. 20-11). 





Figura 20-9 Protección del campo estéril durante la toma de una radiografía corr equi- 
po portátil. (Reproducido de Ballinger PW, Fra ED: Merrill's atlas of radiographic posi- 
tions and radiologic procedures, vol. 3, 10° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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Figura 20-10 Colangiografía endoscópica retrógrada que 
muestra la vía biliar. Véanse las grapas quirúrgicas y los troca- 
res a los lados. [Reproducido de Garden O, Bradbury A, 
Forsythe J, Parks R: Principles and practice of surgery, 5° ed., 
Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone /Elsevier.] 





Figura 20-11 Angiografía de la carótida con un medio de 
contraste inyectado por vía intravenosa. (Reproducido de 
Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and 
practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill 
Livingstone /Elsevier.] 
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> Mielografía: el medio de contraste se inyecta en el espacio 
subaracnoideo para visualizar la médula espinal y las raíces 
de los nervios: 
> Pielografía retrógrada: el medio de contraste se instila en el 
aparato urinario para ver la vejiga, los uréteres y los riñones. 
Este procedimiento se usa para identificar cálculos, estreche- 
ces, tumores u otras anomalías del aparato urinario. 
Estudios digestivos: en: los estudios del aparato digestivo se 
usa bario, un elemento radioopaco, para llenar y delinear las 
estructuras: El estudio: del tubo: digestivo superior se usa 
para identificar problemas en el esófago, el estómago y el 
intestino delgado. Para estudiar el intestino grueso, el bario 
se instila en el colon distal y el recto (Fig. 20-12). 


FLUOROSCOPIA 





La fluoroscopia combina la radiografía con un intensificador de 
la imagen que es visible con la iluminación normal. Una pantalla 
digital permite observar las imágenes en movimiento en tiempo real. 
La fluoroscopia se usa en el diagnóstico y durante las intervenciones 
con un medio de contraste, o durante la implantación de un dispo- 
sitivo biomédico. 


BRAZO EN € MÓVIL 





El fluoroscopio con brazo en C móvil se usa en la cirugía para 
obtener imágenes en tiempo real (Fig. 20-13). El cabezal del fluoros- 
copio se dirige atravesando el cuerpo hacia un: intensificador que se 
encuentra en la parte inferior de la C. El brazoen € puede moverse 
hasta su lugar de manera que la mesa de operaciones quede centrada 
entre el tubo y el intensificador. Pueden tomarse múltiples imágenes 
moviendo el aparato a lo largo del eje de la mesa de operaciones. El 


Figura 20-12 Estudio con bario del estómago que muestra 
un extenso carcinoma gástrico. [Reproducido de Garden O, 
Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and practice of sur- 
gery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone /Elsevier.) 
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brazo en C se cubre con campos antes de colocarlo en su posición para 
permitir el libre movimiento a lo largo del campo estéril, y en muchos 
hospitales ha reemplazado a los aparatos portátiles de rayos X. 


TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA 





En la tomografía computarizada (TC), las tecnologías radiográ- 
ficas e informáticas se combinan para producir imágenes transversa- 
les bien contrastadas. Esta técnica permite la diferenciación precisa 





Figura 20-13 El fluoroscopio con brazo móvil en C se usa 
en las cirugías para obtener imágenes en tiempo real. 
(Reproducido de Ballinger PWV, Fra ED: Merrill's atlas of radio- 
graphic positions and radiologic procedures, vol. 3, 10° ed., 


St. Louis, 2003, Mosby.) 


A EE R TEETE 


de los tejidos y la determinación de las dimensiones de las estructu- 
ras anatómicas. La tomografía computarizada puede mejorarse con 
medios de contraste para evaluar estructuras como conductos, vasos 
sanguíneos y el tubo digestivo. 


RESONANCIA MAGNÉTICA 





La resonancia magnética (RM) utiliza señales de radiofrecuen- 
cia y múltiples campos magnéticos para producir una imagen de alta 
definición (Fig. 20-14). En este proceso, el paciente se expone a una 
energía magnética que es emitida dentro de un tubo cerrado o en 
una plataforma abierta. La resonancia magnética produce imágenes 
digitales en 2 o 3 dimensiones en cortes transversales del cuerpo, y 
se usa principalmente para detectar anomalías estructurales, entre 
ellas tumores (Fig. 20-15). Como el proceso involucra energías 
magnéticas muy poderosas, cualquier metal que esté cerca del dis- 
positivo puede ser atraído por la fuente emisora. Esto representa un 
riesgo importante de lesiones para los pacientes y el personal que 
trabaja en el área. Las imágenes también pueden distorsionarse por 
la presencia de sustancias metálicas en los tejidos. Esto incluye dis- 
positivo biomédicos como marcapasos, clips vasculares y tatuajes. La 
resonancia magnética se realiza en los Departamentos de Medicina 
Intervensionista o de Radiología, y a veces dentro del quirófano en 
algunas instituciones que cuentan con una sala dedicada a ello. 


TOMOGRAFÍA POR EMISIÓN DE 
POSITRONES 


La tomografía por emisión de positrones (PET) utiliza las tec- 
nologías combinadas de la tomografía computarizada y del escaneo 
radiactivo. La PET se realiza para obtener la imagen de un proceso 
metabólico, no de una estructura. En esta técnica, una sustancia 
biológica que se va a rastrear dentro del cuerpo se “marca” con áto- 
mos radiactivos. La marcación se realiza mediante una inyección. 








Figura 20-14 Aparato de resonancia magnética. (Reproducido de Giambattisia A, et 
al: College physics, 2° ed., New York, 2007, McGraw Hill. Reproducido con la auto- 
rización de McGraw Hill Companies.) 
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Figura 20-15 Imagen por resonancia magnética de un 
tumor que llena el cuarto ventrículo (flecha). La resonancia mag- 
nética utiliza señales de radiofrecuencia y energía magnética 
para producir imágenes de alta resolución. [Reproducido de 
Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and 
practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Living- 
stone / Elsevier.) 


Durante el procedimiento, las partículas radiactivas emitidas por los 
átomos son rastreadas y registradas para obtener una imagen de la 
fisiología y las propiedades bioquímicas del tejido. Estas se muestran 
en representaciones tridimensionales con colores de la estructura, 
como el cerebro o el corazón. 


ECOGRAFÍA 





La energía ultrasónica es generada por ondas sonoras de alta fre- 
cuencia. Como herramienta diagnóstica, las ondas de sonido son 
dirigidas al tejido, que las refleja de vuelta produciendo una imagen 

.en tiempo real. Las imágenes se digitalizan para su observación, 
registro y reproducción. Las ondas ultrasónicas pueden rastrearse 
claramente a través de las sustancias líquidas o semilíquidas. Cuan- 
do la sonda ultrasónica se coloca sobre la piel o una mucosa para la 
evaluación de tejidos profundos, se utiliza un gel como interfase 
porque las ondas de alta frecuencia no pueden rastrearse con preci- 
sión a través del aire. 

El ultrasonido, o ecografía, tiene muchas aplicaciones, tanto 
durante las operaciones como fuera de ellas. Se usa comúnmente para 
obtener imágenes de las vísceras abdominales y para la evaluación de 
los embarazos. Las imágenes representan la densidad del tejido. Las 
densidades de los contornos e internas se identifican en forma de som- 
bras blancas, negras o grises. Cuando se combina con la técnica de 
Doppler, la ecografía puede usarse en la cirugía vascular para rastrear 
el movimiento de la sangre y obtener imágenes de su velocidad y vis- 
cosidad. Una sonda ecográfica intraoperatoria se usa para evaluar las 
estructuras vasculares y la densidad de los tejidos. La ecocardiografía 
se usa de la misma forma para mostrar el movimiento del corazón. 

Los estudios Doppler usan el ultrasonido para realizar medicio- 
nes específicas del flujo vascular. La sonda o transductor Doppler 
brinda una medición transcutánea (a través de la piel) de la obstruc- 
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ción vascular. El sonido reproducido por la técnica de Doppler 
difiere en tono y calidad y se corresponde con el movimiento de la 
sangre a través de un vaso. Los sonidos Doppler pueden interpretar- 
se directamente o transmitirse como señales de onda y mostrarse en 
una pantalla digital para su interpretación. 





Los análisis de sangre de rutina se realizan para evaluar la quí- 
mica de la sangre, su función, su estructura y su composición. La 
estructura y el tipo de células de la sangre presentes también son 
hallazgos importantes. Pueden hacerse muchos cientos de análisis de 
la sangre, y se hacen como rutina en el ámbito sanitario. Las prue- 
bas más básicas son el hemograma completo, los estudios de coagu- 
lación, las determinaciones químicas y la verificación del tipo de 
sangre. La determinación de gases en sangre arterial se realiza gene- 
ralmente en las salas de cuidados críticos. 


HEMOGRAMA COMPLETO 





El hemograma completo es una determinación básica que se 
usa para evaluar el tipo y el porcentaje de los componentes norma- 
les de la sangre (Recuadro 20-4). Se obtiene una muestra de sangre 
de una vena y se la centrifuga. Esto separa los componentes celula- 
res del líquido. El hemograma es una prueba básica de la sangre que 
se usa para el cribado sistemático de trastornos clínicos, infecciones 
y muchos otros tipos de enfermedades. En el proceso de diagnósti- 
co los médicos deben considerar siempre las variaciones de los valo- 
res normales de la sangre junto con los signos y síntomas; nunca se 
consideran los resultados de los estudios en forma aislada. 

Los componentes que se determinan son: 

> Hemoglobina (Hb): es la proteína que transporta al oxíge- 

no en los glóbulos rojos (eritrocitos). 

Recuento de eritrocitos. los eritrocitos representan la mayor 
parte del volumen de la sangre periférica. Son producidos 
por la médula ósea roja y viven en promedio 120 días. Su 
principal función es llevar oxígeno a las células. 









Componentes de un hemograma complet 





¡| Componente Abreviatura 
 Hematocrito HO 
Hemoglobina. Hb 

| Recuento de eritrocitos Ei i 
' Hemoglobina corpuscular media -HCM 

' Concentración de la hemoglobina CHCM 

` corpuscular media e o 


Recuento de leucocitos. leu 


-Fórmula leucocitaria 
Neutrófilos segmentados 
Neutrófilos 
Eosinófilos - 
Basófilos 
Monocitos 
linfocitos- 

-Plaquefas 
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>  Hematocrito (Hto): porcentaje de eritrocitos en la sangre 

(medido en volumen). 
Recuento de plaquetas: las plaquetas tienen funciones impor- 
tantes en el mecanismo de coagulación de la sangre, entre 
ellas la retracción del coágulo y la activación de los factores 
de coagulación. 

+ Fórmula leucocitaria: los glóbulos blancos (leucocitos) son 
esenciales para los procesos inmunitarios. La fórmula leuco- 
citaria mide el número de cada tipo de leucocito por volu- 
men de sangre. Los tipos de leucocitos son los monocitos, 
los macrófagos, los neutrófilos, los eosinófilos, los basófilos 
y los linfocitos. 


PANEL METABÓLICO 





El panel metabólico incluye varias pruebas para determinar las 
concentraciones séricas de sustancias que son necesarias para el 
metabolismo. Pueden realizarse muchos tipos de paneles metabóli- 
cos. El panel metabólico básico incluye la glucemia, el dióxido de 
carbono, la creatinina, el nitrógeno ureico, el bicarbonato y varios 
electrolitos importantes. Las pruebas exactas incluidas en cualquier 
panel metabólico están determinadas por las agencias sanitarias, y 
pueden cambiar con los planes de reintegro. 


PRUEBAS DE COAGULACIÓN 


Hay varios estudios de sangre que pueden realizarse para evaluar 
la coagulación, que es un factor importante para el paciente que va 
a ser operado. Las pruebas se usan para evaluar estados patológicos 
y para controlar a los pacientes que reciben medicamentos antico- 
agulantes para tratar alguna patología. 

El mecanismo de coagulación de la sangre es una actividad fisio- 
lógica extremadamente compleja que se divide en 2 procesos: la vía 
intrínseca y la vía extrínseca. La vía extrínseca ocurre a nivel de los 
tejidos y la vía intrínseca dentro del sistema vascular. En ambos 
casos se activa una sustancia química llamada factor X y se forma 
fibrina para producir la coagulación. La reacción en cadena de los 
eventos fisiológicos que conforman el proceso de coagulación es 
controlada por muchas sustancias químicas llamadas factores, que se 
identifican con números romanos. Estos se liberan en un orden 
. específico, y si uno falta, el mecanismo de coagulación se altera. 

El tiempo de protrombina y el tiempo de tromboplastina par- 
cial son pruebas que se realizan para evaluar la vía extrínseca de la 
coagulación. También se usan para buscar deficiencias congénitas en 
los factores de coagulación I, V, VII y X. 

El tiempo de protrombina es una medida del tiempo en que se 
produce la coagulación. Generalmente se usa para controlar al 
paciente que está bajo terapia anticoagulante a largo plazo. 

El tiempo de tromboplastina parcial, o tiempo de tromboplas- 
tina parcialmente activado, se realiza habitualmente para evaluar la 
capacidad funcional de la secuencia de la coagulación. En este estu- 
dio se agrega protrombina parcial a la sangre coagulada. La prueba 
se usa más frecuentemente para determinar los efectos de la terapia 
con heparina o para buscar trastornos de la coagulación. 


GASES EN SANGRE ARTERIAL 





El pH de la sangre está regulado por el aumento o la disminu- 
ción de iones específicos (ácidos y bases). La determinación de la 
concentración de estos iones (bicarbonato, HCO,, y ácido carbóni- 
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co, H,CO,) brinda una visión de este mecanismo de equilibrio. Las 
presiones parciales de dióxido de carbono (CO,) y oxígeno (O,) tam- 
bién se miden, y aportan una evaluación de la capacidad ventilatoria 
del paciente. La saturación de oxígeno (O,sat) es la cantidad de oxí- 
geno unido a la hemoglobina y disponible para las células. La sangre 
que se obtiene para la determinación de los gases generalmente se 
toma de la arteria radial y debe refrigerarse durante su transporte, 
porque la temperatura afecta la precisión de los resultados. 


GRUPOS ABO 


El tipo de sangre de una persona o grupo ABO está determina- 
do por antígenos heredados que se encuentran en la superficie de los 
eritrocitos de cada individuo. El factor Rh se refiere a la presencia de 
un antígeno específico llamado Rh. Un individuo puede ser Rh 
positivo o Rh negativo de acuerdo con si este antígeno está presen- 
te o no. 

Los 4 antígenos del sistema ABO son A, B, 0 y AB. Los indivi- 
duos que carecen tanto del antígeno A como del B se tipifican como 
0. Aquellos que tienen el antígeno A son del grupo A. Los que tie- 
nen el antígeno B se tipifican como B, y los que tienen tanto el antí- 
geno A como el B se tipifican como AB. 

Cada individuo desarrolla anticuerpos contra el o los antígenos 
que no posee. Por ejemplo, una persona con antígenos de tipo A 
desarrolla anticuerpos contra los antígenos B. En caso de una trans- 
fusión, cuando se conoce el grupo ABO puede predecirse una reac- 
ción de anticuerpos. 

La importancia de conocer el grupo ABO y el factor Rh es que 
una transfusión con sangre que contiene anticuerpos para los antí- 
genos específicos del paciente puede causar una reacción, desde una 
alérgica leve hasta un cuadro potencialmente mortal. La incompati- 
bilidad de la sangre puede producir una reacción de hemólisis en la 
cual las células sanguíneas del receptor se destruyen. Por este moti- 
vo, a cualquier paciente que reciba productos de la sangre debe ana- 
lizárselo para conocer su grupo sanguíneo antes de realizar la trans- 
fusión. 


ELECTROLITOS 


Los líquidos del cuerpo contienen tanto sustancias orgánicas 
como inorgánicas. Estas sustancias son esenciales para la homeosta- 
sis. Las moléculas inorgánicas son capaces de separarse para formar 
partículas con carga llamadas electrolitos. Los electrolitos con carga 
positiva se llaman cationes, y los que tienen carga negativa se llaman 
aniones (Recuadro 20-5). Los cationes participan principalmente en 
la transmisión de los impulsos nerviosos a los músculos. El mayor 
porcentaje de iones positivos se encuentra en la sangre, las células, los 
espacios intercelulares y el tubo digestivo. El desequilibrio de electro- 
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| Cationes Aniones 
Sodio (No) Cloruro (El 


ES 
g 
Q 
2 
O 
Z 





CAPÍTULO 20 


e 





litos puede causar alteraciones fisiológicas graves. Los cationes pota- 
sio, sodio, calcio y magnesio se miden en forma rutinaria en la san- 
gre. Varios aniones se miden directamente (en la forma de “brecha 
iónica”). Para obtener información más compleja sobre este tema, 
debe consultarse un texto de química de la sangre o fisiopatología. 


Potasio 

El potasio se encuentra principalmente dentro de las células. Es 
necesario para la transmisión de los impulsos nerviosos en los 
músculos esquelético, liso y cardíaco. También participa en la con- 
versión de hidratos de carbono para la obtención de energía en las 
células, y es determinante en la conservación de la osmolaridad de 
las células. La hipokalemia o hipopotasemia (disminución de la 
concentración sérica de potasio) puede producirse por vómitos y 
diarrea graves y persistentes, traumatismo extenso de los tejidos o 
shock. Ciertos medicamentos también pueden disminuir la concen- 
tración de potasio. 


Sodio 


El sodio es el electrolito más abundante fuera de las células. Es 
responsable de la regulación de los líquidos corporales y celulares, y 
tiene un papel determinante en el transporte de las sustancias desde 
y hacia las células. Se une a determinados electrolitos de carga nega- 
tiva para mantener el pH de la sangre. La hiponatremia (baja con- 
centración de sodio) es causada por vómitos y diarrea prolongados, 
el uso de ciertos diuréticos y la cirugía. 


Calcio 

` El calcio se encuentra dentro de las células y también en el líqui- 
do extracelular. Es muy importante en el mecanismo de contracción 
del miocardio y en la conversión de protrombina en trombina, que 
es parte del mecanismo de coagulación de la sangre. El calcio con- 
tribuye a la permeabilidad celular y es necesario para el desarrollo y 
el mantenimiento del tejido óseo. La hipocalcemia puede estar cau- 
sada por una enfermedad paratiroidea, deficiencia de vitamina D y 
medicamentos específicos como los corticoides y algunos diuréticos. 


Magnesio 

El magnesio es importante para la neurotransmisión en todos los 
músculos, pero especialmente en el miocardio. Al igual que el calcio, 
contribuye a la permeabilidad celular y también participa en el meta- 
bolismo de los hidratos de carbono y las proteínas. El magnesio es 
necesario para el transporte de sodio y potasio a través de la membra- 
"na celular. La hipomagnesemia puede estar causada por medicamen- 
tos como los corticoides, los laxantes y algunos diuréticos. 








El análisis de orina estándar se usa para evaluar la salud general 
del cuerpo, con un enfoque particular en el aparato urinario. Un cri- 
bado básico se realiza con una tira recubierta con reactivos que se 
sumerge en la muestra y que registra los niveles de diferentes sustan- 
cias en la orina. Estas sustancias son: 

Albúmina 
Bilirrubina 
Glucosa 

+ Cetonas 
Leucocitos 
Nitratos urinarios 
Urobilinógeno 

También se determinan el pH y la densidad. El color, la claridad 
y el olor de la orina se interpretan en el análisis general. La muestra 
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se centrifuga para obtener un sedimento, que se observa en busca de 
microorganismos, cristales, células y moldes: El cultivo de orina se 
realiza para determinar qué microorganismo exacto está asociado 
con una infección urinaria. 





Las muestras de tejidos y líquidos que se sospecha están infecta- 
dos se analizan para determinar la presencia y el tipo de microorga- 
nismos. En algunos procedimientos se obtienen muestras que se 
supone o se sabe que están contaminadas. Esto se basa en evidencias 
como la presencia de pus, inflamación o tejidos poco vitales. Una 
muestra confirma el diagnóstico y ayuda a decidir el tratamiento a 
seguir. Una de las pruebas que se usan para detectar infecciones es 
el cultivo y antibiograma. En esta prueba, se deja incubar una 
muestra en un medio de cultivo. Después de la incubación se reali- 
zan una serie de pruebas a las colonias para identificar el microorga- 
nismo exacto. El antibiograma expone los microorganismos cultiva- 
dos a varias sustancias antibióticas durante la incubación. Esto 
determina cuál de las sustancias interfiere con el crecimiento. (El 
manejo de las muestras para cultivo y antibiograma durante la ciru- 
gía se describe en Caps. 7 y 16.) 








La patología es el estudio de las enfermedades. La anatomopa- 
tología es el examen de los tejidos para detectar la presencia de 
enfermedades. En la cirugía se obtienen de manera rutinaria mues- 
tras de tejidos, que se envían al Departamento de Anatomía 
Patológica para su análisis. Cada tipo de tejido requiere cuidados 
especiales para asegurar que las células no sufran daños. 


BIOPSIA DE TEJIDOS 





La biopsia es la extracción de tejido para su análisis y diagnósti- 
co. Los protocolos para la conservación de los tejidos varían de 
acuerdo con el tipo de muestra, si será analizada de inmediato y 
cómo se va a analizar. El protocolo para la manipulación de las 
muestras es desarrollado por el Departamento de Anatomía 
Patológica de la institución, y debe estar disponible para todo el per- 
sonal del quirófano. (En el Cap. 16 se analiza la manipulación de 
muestras.) Las muestras para biopsia pueden obtenerse de varias 
maneras: 

Resección: extracción quirúrgica de una pequeña porción de 
tejido. La resección generalmente es la extirpación por corte 
(también llamada biopsia por escisión). 

Biopsia con aguja o trocar. extracción de tejido con una aguja 
hueca o trocar que se introduce dentro del mismo. Se toma 
una muestra histopatológica en forma de un cilindro de una 
o más ubicaciones dentro del área sospechosa. La aguja 
puede introducirse a través de la piel (percutánea) o directa- 
mente en el tejido expuesto durante la cirugía. Puede usarse 
un trocar hueco para retirar un centro grande de tejido 
como la médula ósea. 

© Biopsia con cepillo: se utiliza un cepillo muy pequeño cilín- 

drico para barrer la luz o cavidad de un tejido y extraer célu- 
las. Esta técnica se usa comúnmente en los procedimientos 
diagnósticos de la laringe, la garganta, el esófago y el intes- 
tino durante los procedimientos endoscópicos. El procedi- 
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miento retira solamente células superficiales y no produce 
cortes en el tejido. Después de la biopsia, el cepillo se retira 
y se sumerge inmediatamente en un líquido conservador o 
solución fisiológica para impedir que se seque. 

Biopsia por aspiración: se obtiene líquido para el examen 
anatomopatológico de un tejido semisólido aspirándolo 
(retirándolo con una jeringa). El termino centesís se refiere a 
la aspiración de líquido. 

e Frotis. un frotis se obtiene pasando un hisopo o un cepillo 
pequeño por un tejido superficial. El hisopo se pasa luego 
por un portaobjetos de vidrio, que se rocía con un fijador 
para las células. El patólogo puede entonces examinar la 
muestra en el microscopio. 

> Corte por congelación: el examen microscópico inmediato y 
la observación grosera (a simple vista, sin ayuda del micros- 
copio) de un tejido sospechoso se realiza en cortes por con- 
gelación. En este procedimiento, el tejido se obtiene e inme- 
diatamente se coloca en nitrógeno líquido. Esto congela la 
muestra. Luego se la corta en secciones del ancho de una 
célula y se la analiza en el microscopio. Un procedimiento 
quirúrgico se planifica a propósito con un corte por conge- 
lación, para determinar la necesidad de la extirpación radi- 
cal o más extensa de un tumor. Un corte permanente es la 
fijación del corte de tejido en un portaobjetos para su con- 
servación. (En el Cap. 16 se analiza el cuidado intraoperato- 
rio de los tejidos cortados por congelación.) 





Con frecuencia la cirugía se realiza para diagnosticar o tratar un 
cáncer. Los términos relacionados con el tratamiento del cáncer, su 
clasificación y su diagnóstico son de uso común en el quirófano. La 
compresión básica de estos términos y su origen es un aspecto 
importante de la práctica quirúrgica. 


DEFINICIONES 


Una neoplasia o tumor es un crecimiento anormal de tejido. 
Los tumores se clasifican en malignos o benignos. Un tumor malig- 
no está formado por tejido desorganizado que muestra un creci- 
miento descontrolado. El tejido maligno tiene la capacidad de dise- 
minarse del sitio primario (llamado tumor primario) a otras partes 
del cuerpo. Un crecimiento benigno está formado por células que 
pertenecen a un solo tipo tisular y no se disemina a regiones distan- 
tes del cuerpo. Cualquier palabra con el sufijo —oma se refiere a un 
tumor (p. ej., osteoma, leiomioma y linfoma). 


COMPARACIÓN DE TUMORES BENIGNOS 
Y MALIGNOS 


Un tumor benigno a menudo se asemeja al tejido que le dio ori- 
gen. No sufre cambios histológicos (cambios en el tipo de tejido) 
sino que se mantiene constante durante el crecimiento. Estos tumo- 
res generalmente están encapsulados o confinados y no infiltran el 
lecho tisular. Un tumor benigno puede continuar creciendo pero no 
“reemplaza” las funciones del tejido original. Por el contrario, un 
tumor maligno desarrolla un sistema vascular desorganizado y gene- 
ralmente contiene diferentes tipos de células o tejidos. Invade el teji- 
do que lo originó y capta sus nutrientes, y a menudo su flujo de san- 
gre. Las células malignas liberan toxinas que matan a las células nor- 








males, y el tumor crece de manera rápida e invasiva. Las células 
malignas irrumpen e ingresan en el sistema linfático, por el cual se 
transportan a otras áreas del cuerpo. A partir de estas células pueden 
desarrollarse nuevos tumores; esto se llama metástasis. Finalmente 
el tumor altera o interrumpe la función normal de órganos vitales. 
La enfermedad maligna generalmente produce la muerte a menos 
que se trate tempranamente. 

Un tumor benigno puede comprimir los tejidos u órganos veci- 
nos. Esto puede interrumpir su irrigación sanguínea, causar dolor o 
alterar la función del tejido sano. Sin embargo, el tumor benigno 
crece lentamente en comparación con un tejido maligno, y no inva- 
de el tejido sano o consume sus nutrientes. 


EFECTOS DE LA ENFERMEDAD MALIGNA EN 
EL CUERPO 


La enfermedad maligna causa lesiones específicas en el cuerpo: 
El riesgo de trombosis (coagulación de la sangre) está 
aumentado como resultado de la producción inapropiada de 
factores de coagulación por el propio tumor. Éste puede 
además bloquear vasos sanguíneos, produciendo coágulos. 

> El dolor está causado por la lesión directa de los tejidos e 

por los mediadores químicos liberados por el tumor. A 
medida que éste comprime los tejidos sanos éstos mueren, 
produciendo un dolor grave. 
La caquexia (debilitación de los tejidos o del cuerpo) es 
característica de las enfermedades malignas. A medida que el 
tumor destruye los tejidos, el metabolismo del paciente se 
altera. Los nutrientes que normalmente recibe el tejido sano 
para su crecimiento y reparación son captados por el tejido 
maligno, que sigue creciendo y diseminándose. 

+ La anemia se produce como resultado de las hemorragias 
internas y de la incapacidad del organismo para reemplazar 
los eritrocitos. 

> A medida que la enfermedad maligna se disemina, se produ- 
cen cambios en la función del tejido blanco. Esto produce 
muchas enfermedades diferentes según de la función del 
órgano o el tejido. 





MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 


Hay varias pruebas que sirven para el cribado del cáncer. El tipo 
preciso de prueba depende del tejido afectado. 


Marcadores tumorales 

Un marcador tumoral es un antígeno presente en la célula 
tumoral u otra sustancia (proteína, hormona u otra sustancia quími- 
ca) liberada por las células a la sangre. Algunos marcadores son espe- 
cíficos de ciertos tipos de células cancerosas. Los marcadores no 
siempre son fiables para el diagnóstico de la enfermedad maligna, 
porque algunos tumores benignos pueden también producirlos. Las 
pruebas para detectarlos son más útiles en los pacientes sometidos a 
tratamiento, en quienes la comparación brinda información sobre el 
curso de la terapia. Una herramienta para la detección del cáncer de 
próstata es la determinación del antígeno prostático específico (PSA, 
por su sigla en inglés). Otro marcador común es CA 125, que está 
presente en algunos tipos de cáncer de ovario. 


> e 
Biopsia 

Una biopsia es una muestra de tejido, células o líquido que se 
extrae del cuerpo y se examina en busca de una enfermedad sospe- 
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chada. Una biopsia de tejido puede ser un segmento pequeño del 
tejido en estudio, un lavado celular, un frotis o una muestra de san- 
gre. La prueba de Papanicolaou es un tipo de biopsia de rutina que 
nos es familiar, para la detección del cáncer de cuello uterino. La 
muestra de cortes por congelación que se describió antes es otro tipo 


de biopsia. 


Estadificación del tumor 
Se usan 2 métodos para clasificar a los tumores malignos; esto 
se llama estadificación. Uno de ellos es mediante el análisis de las 
características celulares; el otro es según su diseminación (es decir, 
su patrón de metástasis). La estadificación brinda una base sobre 
la cual se puede elegir el tratamiento más beneficioso. También 
indica el progreso del tratamiento y el resultado o pronóstico. El 
proceso de estadificación se realiza con un sistema internacional 
. Hamado sistema de clasificación TNM (Recuadro 20-6). La T se 
refiere a la extensión del tumor, la N al compromiso de los gan- 
glios linfáticos y la M, a la presencia de metástasis. Los tumores 
también se caracterizan de acuerdo con el nivel de diferenciación 
celular. Los grados I a IV indican niveles cada vez menores de dife- 
renciación. Las células de grado I muestran la mayor diferencia- 
ción. La menor diferenciación indica una enfermedad más grave; 
por ende, el grado IV tiene un mayor riesgo de mortalidad que el 
grado I. 
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La medicina nuclear implica el uso de partículas radiactivas, 
que se dirigen al núcleo de un elemento determinado para generar 
energía. Estos elementos especiales se llaman radionúclidos o isóto- 
pos. Los radionúclidos emiten radiaciones gamma y pueden usarse 
para el diagnóstico o el tratamiento. Mediante la administración 
intravenosa u oral, o por depósito directo, pueden rastrearse para 
revelar la estructura o la función de un órgano, un aparato, un sis- 
tema, una cavidad o un tejido. 


RADIOTERAPIA 


La destrucción de los tejidos con radiaciones ionizantes se usa en 
el tratamiento de las neoplasias. Los sistemas de administración o de 
implantación para la radioterapia incluyen agujas, semillas e 
implantes encapsulados. Los procedimientos de radioterapia se rea- 
lizan en áreas especiales del hospital o de la institución sanitaria, por 
personal especialmente capacitado. Además de los procedimientos 
de implantación, la radioterapia intraoperatoria se usa para entregar 
una sola dosis de radiación a una zona específica del cuerpo. 

En los sistemas de administración con aguja, se usa cesio-137, 
un isótopo radiactivo, en unidades de dosis y se contiene en agujas 
huecas especiales para ser introducidas dentro de los tejidos. Las 
agujas se introducen alrededor de los bordes del tumor. Éstas se 
conectan con una sutura fuerte y se aseguran a la piel del paciente. 
Las agujas se dejan colocadas hasta 7 días. 

Las semillas radiactivas pueden implantarse directamente den- 
tro de la masa del tumor y se dejan en el paciente durante un tiem- 
po indefinido. Para este procedimiento se usan cesio-137, yodo-125 
e iridio-192. Generalmente, las semillas se usan en tumores que no 
pueden extirparse debido a su ubicación o su tamaño. El procedi- 
miento puede realizarse durante una cirugía o en el Departamento 
de Radiología Intervencionista. 

La radioterapia de acción corta en altas dosis puede administrar- 
se a través de braquiterapia. En este procedimiento, una cápsula que 
contiene radiación en alta dosis se implanta con un catéter especial 
en el cual se introducen implantes radiactivos, que se dejan varios 
días y luego se retiran. Este tratamiento se usa en el cáncer de mama 
y en el prostático. 


PREVENCIÓN Y CRIBADO DEL CÁNCER 


Muchas formas de cáncer pueden tratarse en las primeras etapas 
de la enfermedad. La promoción de la salud pública y los procedi- 
mientos de cribado les permiten a las personas saber más sobre el cán- 
cer y protegerse de algunos tipos de tumores. Una revisión actualiza- 
da de las recomendaciones de cribado puede encontrarse en el sitio de 
Internet del National Cancer Institute, http:/Iwww.cancer.gov. 
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e EF esfuerzo físico, la digestión de los alimentos y la enfermedad 
aumentan la tasa metabólica, y la temperatura del ambiente 
puede afectar la temperatura central de un paciente. Las varia- 
ciones de la temperatura normal también están afectadas por 
la edad del paciente y sus niveles hormonales. 

> En la mayoría de las instituciones se usan termómetros digita- 
les. Los termómetros de vidrio rara vez se usan. 

+. El pulso es un reflejo del volumen de eyección (la cantidad de 
sangre bombeada por el corazón) en cada latido. El pulso se 
toma en una arteria, mientras ésta se distiende con cada latido: 

> El pulso se toma mediante palpación (tacto con los dedos) de 
una arteria. En la evaluación de rutina se usa la arteria radial. 

>. La frecuencia respiratoria es un reflejo del estado general meta- 
bálico, cardiovascular y neurológico del paciente. Se altera con 
el esfuerzo, el estrés metabólico, las emociones fuertes y. los 
efectos de determinados fármacos que pueden deprimir o esti- 
mular el sistema nervioso autónomo. 

= La frecuencia respiratoria se toma observando el tórax del 
paciente. Se registra como respiraciones por minuto. La fre- 
cuencia respiratoria se toma mientras el paciente no se da 
cuenta, ya que las personas suelen alterar su patrón respirato- 
rio al ser observadas. 

> La tensión arterial es la fuerza ejercida sobre las paredes de los 
vasos. La presión vascular cambia durante el ciclo cardíaco (lle- 
nado de las cámaras del corazón y paso de la sangre a través del 

| mismo). Esto se llama presión sistólica. Cuando el corazón se 
relaja entre contracciones, la presión disminuye; esto se llama 
presión diastólica. 

> La tensión arterial media es la cantidad promedio de presión 

A ejercida : a lo largo del ciclo cardíaco. 

e La: presión diferencial es la diferencia entre las presiones sistó- 

-lica diastólica. 

La evaluación simple de la tensión arterial se realiza con un 

: esfigmomanómetro electrónico o manual (tensiómetro) y un 
estetoscopio. El método que se usa para tomar la tensión arte- 
rial es crítico para obtener una medición correcta. 

> La tensión arterial puede tomarse en varias ubicaciones en los 
miembros, En un adulto, la más común es el brazo (arteria 
humeral). 

2. Si se evalúa en el paciente la tensión arterial ortostática (pos- 
tural), el pulso y la tensión arterial se toman con el paciente en 
posición acostada y nuevamente con el individuo sentado o de 
pie. 

+... El electrocardiógrafo registra la actividad eléctrica del corazón 
y la muestra en un gráfico que puede evaluarse. Para obtener 
las mediciones, se colocan electrodos en determinadas ubica- 
ciones sobre la pared torácica y las extremidades. 

> El electrocardiograma brinda información detallada sobre la 
conducción eléctrica del corazón. Cada fase del sistema de 
conducción cardíaco está representada en el gráfico generado 
por la máquina. 

* Los rayos X son partículas electromagnéticas con una longitud 
de onda relativamente corta. La imagen (radiografía) se gene- 
ra cuando la radiación pasa a través de las estructuras e impac- 
ta en un medio (p. ej., una placa radiográfica) ubicada en línea 

con los rayos. 

? Las imágenes formadas por los rayos X muestran los € contrastes 
de densidad. Una sustancia extremadamente densa produce 
una imagen blanca, mientras que el aire produce una imagen 
negra. Los contornos y siluetas de los Órganos, aparatos, siste- 
mas y tejidos se observan como una combinación de blancos, 
negros y. grises: ¡ 












El termino radivopaco se aplica a las sustancias que los rayos X 
no pueden penetrar. En medicina diagnóstica, las sustancias 


- líquidas llamadas medios de contraste se inyectan, se instilan o 


se ingieren para poder observar órganos huecos O vasos al 
tomar una radiografía. 

En cirugía, se usa el fluoroscopio con brazo en C. móvil para 
obtener imágenes en tiempo real: El cabezal del fluoroscopio 
se dirige a través del cuerpo hacia un intensificador de las imá- 
genes en la parte inferior de la C. 
En la tomografía computarizada se combinan las tecnologías 
de la radiografía y de la informática para producir imágenes de 
cortes de alto contraste. Los datos recogidos con esta técnica 
reflejan los coeficientes de absorción de las estructuras y brin- 
dan un método para la medición precisa. 

La resonancia magnética utiliza señales de radiofrecuencia y 
energía magnética para producir imágenes. En este proceso, 
el paciente se expone a energía magnética, que es emitida den- 
tro de un tubo cerrado para el cuerpo o en una plataforma 
abierta. 

La tomografía por emisión de positrones utiliza las tecnologí- 
as combinadas de la tomografía computarizada y del escaneo 
radiactivo. La PET permite obtener una imagen de un proce- 
so metabólico, no de una estructura. 

En la ecografía se dirigen sonidos de alta frecuencia hacia el 
tejido. Éstas son reflejadas nuevamente para producir una ima- 
gen del tejido. o 
Los estudios Doppler utilizan el ultrasonido para medir. el. 
flujo vascular. Las ondas de sonido reflejadas pueden i interpr 
tarse directamente O transmitirse como ondas a un monitor 
digital. E 
El hemograma completo es una prueba básica que se usa para 
evaluar el tipo y el porcentaje de los componentes normales de. 
la sangre. 
Varios análisis de la sangre pueden realizarse para determina 
la coagulación, que es un factor crítico en el paciente quirúr- 
gico. | 
El tiempo de protrombina es una medida del tiempo de co- 
agulación. Generalmente se lo usa para controlar a un pacien- 
te tratado con warfarina o para el estudio de cribado en un 
paciente con una disfunción del sistema extrínseco. El tiempo 
de tromboplastina parcial (o tromboplastina parcial activada) 
se realiza para evaluar la capacidad funcional de la secuencia de 
















coagulación. 

Los grupos sanguíneos ABO, también conocidos como tipos de 
sangre, son. categorías basadas en antígenos heredados que se 
encuentran en la superficie de los glóbulos rojos de cada indi- 
viduo. Los 4 grupos antigénicos son A, B, 0 y AB. Los indivi- 
duos que carecen de los antígenos A o B se tipifican como 0. 
Los que tienen antígenos de tipo A son de grupo 4. Los que 
tienen antígenos B son de tipo B, y los que tienen A y B se cla- 
sifican como AB. 

La importancia de la clasificación ABO es que la transfusión de 
sangre que contiene anticuerpos para los antígenos específicos 
del grupo sanguíneo del receptor puede causar una reacción. 
Las moléculas inorgánicas pueden separarse en partículas o 


sustancias cargadas llamadas electrolitos. Los electrolitos con 


carga positiva se llaman cationes, y los de carga negativa son 
los aniones. 
Los electrolitos son necesarios para la homeostasis, y son res- 
ponsables de los impulsos nerviosos, el equilibrio de líquidos, 
el transporte de sustancias desde y hacia las células y el balan- 
ce del pH sanguíneo. También contribuyen a la coagulación de 
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Un frotis se obtiene pasando un hisopo o un pequeño pillo 
por un tejido superficial. El hisopo luego se pasa sobre un por- 
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taobjetos y y se rocía con un fijador | para células. 
Un corte por congelamiento es la resección de tejido para su 


análisis patológico inmediato. La muestra de tejido s se congela 
y se pasa por un dispositivo que corta secciones del ancho de 


Una célula para s su observación. 





Describa los factores que pueden aumentar la temperatura 
central en el ámbito clínico. 

¿Qué métodos de evaluación de la temperatura reflejan exacta- 
mente la temperatura central? 

¿Cómo documentan correctamente los signos vitales del 
paciente? Dé ejemplos y explique qué significan. 

¿Cuáles son las causas de una medida de la tensión arterial fal- 
samente elevada? 

¿Qué es la tensión arterial “postural”? 

¿A qué corresponden los picos y valles del gráfico de un elec- 
trocardiograma? 

¿Cuál es el objetivo de un medio de contraste? 

Defina radioterapia. 


Procedimientos diagnósticos y de evaluación 


441 


STREET TERA 


patrón der metástasis. La estadifi : 
selaccionar el tratamiento más 








nistración e o para la en incluyen agujas, 
semillas « e implantes a 





9. ¿Qué es la fórmula leucocitaria? 
10. Compare las principales diferencias entre un tumor maligno y 
uno benigno. 
11. ¿Qué es un marcador tumoral? 
12. ¿Por qué cree que las personas no aprovechan los procedimien- 
tos de cribado del cáncer? 
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Cirugía mínimamente invasiva 
- Principios de la cirugía mínimamente 
invasiva ; 
Ventajas de la cirugia mínimamente invasiva 
Desventajas potenciales de la cirugía mínima- 
mente invasiva 
Riesgos asociados con la cirugía minimamente 


Instrumentos de la cirugía minimamente ~ 
invasiva 

Técnicas usadas en la cirugía minimamente 
invasiva 

Expansión tisular en el sitio quirúrgico 

Hemostasia 

Riesgos asociados con la electrocirugía 

Recuperación de muestras 





Movimiento robótico 

Clasificación de los robots 

Sistema quirúrgico da Vinci 

Ventajas y desventajas de la cirugía robótica 

Entrenamiento para la robótica 

Especialidades quirúrgicas y robótica 

Componentes de los sistemas robóticos: estruc- 
tura y propósito 


invasiva Disposición del instrumental endoscópico Instrumentos da Vinci 
Especialidades quirúrgicas Endoscopia flexible Consola del cirujano 
Características comunes Reprocesamiento de los endoscopios y el instru- Sistema de visión 
Preparación preoperatoria del paciente mental Organización y secuencia de la cirugía robótica 


Sistema de imágenes en la cirugía minima- Cirugía robótica 


mente invasiva 


Papel de los miembros del equipo quirúrgico 


Principios de la cirugía robótica 


OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE AI 


Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

e Analizar las ventajas. y. los problemas de la cirugía mínimamente invasiva. 

» Describir la preparación del paciente para la cirugía mínimamente inva- 
siva. 

° Describir la función de cada componente del equipo de imágenes usado 
en la cirugía mínimamente invasiva. 

+ Analizar los cuidados que se deben tener con el endoscopio. 


+ Describir la técnica quirúrgica usada para la insuflación en la laparoscopia. - 


+ Enumerar los riesgos asociados con la insuflación. 

e Describir los sistemas de trocar-cánula usados en todas las cirugías míni- 
mamente invasivas. 

e Explicar cómo se recobran las muestras y las piezas durante la cirugía 
mínimamente invasiva. f 

e Describir los riesgos- electroquirúrgicos específicos del acoplamiento 
capacitivo y directo. 


. 


e Describir la estructura y la función de un endoscopio flexible. 

e Analizar el protocolo apropiado para el procesamiento de los endosco- 
pios flexibles y rígidos. 

+ Describir los principios de la cirugía robótica. 

+ Analizar los conceptos de la geometría cartesiana según se aplica al dise- 
ño robótico. 

+ Describir y clasificar los movimientos robóticos. 

+ Analizar los recursos de entrenamiento para la cirugía robótica. 

+ Enumerar los 3 componentes principales de la cirugía robótica y descri- . 
bir sus funciones. 

+ Identificar los métodos posibles de descontaminación y reprocesamien- 
to del instrumental robótico. 

e Describir los roles de los miembros del equipo durante la cirugía robó- 
tica. 


TERMINOLOGIA A 


Acoplamiento: En cirugía robótica, proceso para la colocación 


de los instrumentos robóticos en la posición exacta sobre el ` 


paciente, fijarlos con seguridad en su sitio e introducirlos en el 
cuerpo. i 

Acoplamiento capacitivo o inducción copacitiva: En la ciru- 
gía mínimamente invasiva, transmisión no intencionada de la 
corriente eléctrica para pasar aleatoriamente a través de un 
medio no conductor y a lo largo de un material conductor, que 
a veces produce quemaduras en el paciente. 
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Acoplamiento directo: Transferencia de corriente eléctrica de un 
electrodo activo a otro instrumento conductor por accidente o 
como parte de un proceso electroquirúrgico. 

Adherencias (bridas): Formación de cicatrices, especialmente en 
las vísceras abdominales. Bandas de tejido fibroso entre el peri- 
toneo visceral y las paredes del abdomen. 

Aguja de Veress: Aguja larga y fina que se inserta en la pared 
abdominal para introducir dióxido de carbono para iniciar un 
neumoperitoneo. 


CAPÍTULO 21 


Cirugía endoscópica mínimamente invasiva y cirugía robótica 


Mis 





Alta definición [HD]: En tecnología de video, claridad de la ima- 
gen basada en el número de señales (pixeles) emitidos por la 
cámara. Un formato de alta definición despliega 1.280 pixeles x 
721 en una imagen rectangular. Se conoce con las siglas HD por 
su nombre en inglés, High Definition. 

Án gulo óptico: El ángulo en el que la luz se transmite por el extre- 
mo distal de una fibra óptica o del endoscopio. 

Anillo de enfoque: Dispositivo adosado a la cámara del endosco- 

pio para enfocar la imagen vista a través de la lente. 

Articulación: Estructura articulada. En mecánica, un brazo articula- 

do tiene una unión que permite el movimiento de la estructura. 

-Artroscopia: Evaluación y cirugía endoscópica de una articulación. 

Bajanudos: Dispositivo usado para llevar los nudos en la cirugía 
mínimamente invasiva. 

Balance de blancos: Procedimiento para ajustar los colores cla- 

ros en la cámara de video para otros componentes del sistema. 

Balón disecior: Dispositivo formado por un balón que se usa para 
separar planos tisulares durante la cirugía mínimamente invasiva. 

Cabezal de control: Sección proximal de un endoscopio flexible 
en el que se localizan los controles. 

Cable de video: En la endoscopia videoasistida, el cable transmi- 
te datos digitales desde el cabezal de la cámara hacia la unidad 
de control y desde el monitor hacia la unidad de grabación. 

Cable óptico: Cable de fibra óptica que trasmite la luz desde la 
fuente por el endoscopio. 

Canal de agua auxiliar: Canal de un endoscopio flexible usado 

para introducir líquido para irrigación a través del extremo ope- 

rativo. 

Canal para biopsia: Canal que se extiende a través de un endos- 

copio flexible y se usa para recuperar tejido biopsiado. 

Canal para los instrumentos [operativo]: Canal que se extiende 

por toda la longitud de un endoscopio flexible para introducir 

los instrumentos durante la endoscopia. . 

Cónula: En la cirugía mínimamente invasiva, una cánula es un 
tubo fino introducido en el cuerpo y usado para recibir y esta- 
bilizar los instrumentos endoscópicos. 

Capacitor: Punto en un circuito eléctrico en el que la energía 
(usualmente calor o luz) es almacenada o elevada entre aislantes. 

Cirugía abierta o a cielo abierto: Cirugía estándar en la que se 

realiza una incisión con instrumentos estándares. 

Cirugía mínimamente invasiva: Cirugía realizada a través de 

pequeñas incisiones usando instrumentos endoscópicos. 

Consola del cirujano: En la cirugía robótica, unidad de control 

no estéril usada por el cirujano para manipular los instrumen- 

tos. 

- Controladores maestros: En cirugía robótica, controles manuales 

no estériles que manipulan los instrumentos quirúrgicos. 

Definición estándar [SD]: Tipo de formato de video. La claridad 
de la imagen se basa en el número de señales (píxeles) emitidos 
por la cámara. Un formato de definición estándar despliega 640 
x 480 píxeles en una imagen rectangular. 

Endoacoplador: Dispositivo que conecta el endoscopio con la 
cámara. 

Endoscopia diagnóstica: Procedimiento por el cual se introdu- 
ce dentro de una cavidad corporal un tubo largo y flexible com- 
puesto por fibras ópticas para observación y diagnóstico. 

Endoscopio: Instrumento telescópico con una serie de lentes que 
se usa para observar estructuras anatómicas dentro del cuerpo. 

Extracorpóreo: Término que significa “fuera del cuerpo”. En la 
cirugía mínimamente invasiva se refiere a una técnica de coloca- 
ción de los puntos en la que los hilos se anudan fuera del cuer- 
po y luego se ajustan una vez introducidos en el interior de la 
cavidad operada. En la hemodiálisis extracorpórea la sangre se 
deriva fuera del organismo para poder filtrarla y depurarla. 











Fuente de luz: Dispositivo que controla y emite luz para los pro- 
cedimientos endoscópicos. 

Ganancia: En electrónica, intensidad de la señal. 

Grabadora de salida digital: En la cirugía videoasistida, las 
señales son capturadas por una cámara de video y transmitidas a 
un monitor. La grabadora de salida digital procesa estas señales. 

Impresora de video: Dispositivo que almacena e imprime los 
datos vistos a través del endoscopio. 

Instrumentos endoscópicos: Instrumentos largos y delgados usa- 
dos durante la cirugía endoscópica. 

Insuflación: En la cirugía mínimamente invasiva, inyección de dió- 
xido de carbono a presión en la cavidad abdominal o torácica, 

Iniracorpóreo: Término que significa “dentro del cuerpo”. En la 
cirugía mínimamente invasiva se refiere a una técnica de sutura 
en la que los hilos se anudan dentro del cuerpo del paciente. 

Intavasación: Absorción no intencionada de líquidos de irriga- 
ción dentro del cuerpo 

laparoscopía: Cirugía mínimamente invasiva del abdomen. 

ligadura preparada: Sutura comercial con forma de rulo usada 
para ocluir estructuras durante la cirugía mínimamente invasiva, 

Morcelación o fragmentación: Procedimiento en el que se frag- 
menta o fracciona un tejido para poder retirarlo a través de la 
cánula laparoscópica. 

Nefroscopia: Cirugía endoscópica de los riñones. 

Neumoperiloneo: Insuflación o distención del abdomen con dió- 
xido de carbono durante una laparoscopia. 

Ocular: Parte proximal de las lentes endoscópicas. 

Pixel: Elemento en un dispositivo que produce las imágenes elec- 
trónicas vistas en un monitor quirúrgico usado en la cirugía 
mínimamente invasiva. Un píxel se representa como una señal. 
A medida que el número de señales (píxeles) aumenta, la calidad 
de la imagen mejora. 

Resectoscopio: Instrumento cortante usado para extirpar o coagu- 
lar tejido pieza por pieza. Se usa en los procedimientos endoscó- 
picos para extirpar tumores u otros tejidos, como la próstata o 
el endometrio. 

Retroalimentación háptica: Retroalimentación táctil transmitida 
desde el tejido hacia las manos cuando se usa un instrumento. El 
instrumental robótico no proporciona retroalimentación táctil. 

Robot: Dispositivo mecánico que puede programarse paR realizar 
tareas. 

Sistema con control del electrodo activo: Método para reducir 
el riesgo de quemadura en los pacientes durante la electrociru- 
gía monopolar. Los sistemas con control del electrodo activo 
vigilan la impedancia de los instrumentos y detienen el flujo de 
corriente cuando alcanza un nivel crítico. 

Sistema de imágenes: Componentes combinados del sistema 
endoscópico que crean la imagen Ep por la visión focal 
del endoscopio. 

Telecirugía: Tipo de cirugía robótica que se realiza desde una loca- 
lización cercana a través de instrumentos dirigidos por ordena- 
dores. En la telecirugía no hay un contacto físico directo con los 
instrumentos. 

Toracoscopia: Cirugía mínimamente invasiva de la cavidad torá- 
cica; también referido a la cirugía toracoscópica videoasistida. 

Trocar y cánula: Instrumento cortante de forma tubular usado 
para punzar la pared abdominal. 

Tubo de introducción o de inserción: Porción estrecha y larga del 
endoscopio flexible que se introduce en el cuerpo. 

Unidad de control de la cámara: Fuente de control principal de 
una cámara de video. La unidad de video captura señales del cabe- 
zal de la cámara y las procesa para desplegarlas en el monitor. 

Unidad de insuflación o insuflador: Dispositivo que regula el 
flujo y la cantidad de dióxido de carbono durante la insuflación. 
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La cirugía endoscópica o mínimamente invasiva se realiza intro- 
duciendo instrumentos en el cuerpo a través de incisiones pequeñas 
o a través de orificios naturales. Aunque esta técnica ha estado dis- 
ponible durante décadas, los avances en la biotecnología de los pasa- 
dos 10 años han permitido usarla en muchas especialidades quirúr- 
gicas. 

En este capítulo se analizan 2 tipos de sistemas endoscópicos: 

La cirugía mínimamente invasiva se realiza usando un 

endoscopio rígido con lentes e instrumentos largos, los cua- 
les se introducen por pequeñas incisiones en el sitio opera- 
torio. En esta técnica, el espacio quirúrgico puede agrandar- 
se con líquido o con dióxido de carbono. El objetivo de la 
técnica mínimamente invasiva es principalmente quirúrgico 
más que diagnóstico (Fig. 21-1). 

La endoscopia diagnóstica y la endoscopia operatoria en 
general se realizan con un endoscopio flexible semirrígido o 
uno rígido que se introducen a través de un orificio anató- 
mico. El sistema de lentes, conductos (canales) para intro- 
ducción de pequeños instrumentos y de luces están conteni- 
dos en un tubo largo. Por lo general, el endoscopio se intro- 
duce en una cavidad corporal a través de un orificio natural 
o de una pequeña incisión. La endoscopia flexible se usa 
para evaluar la anatomía regional, para obtener muestras de 
biopsia tisular y para realizar procedimientos quirúrgicos 
menores (Fig. 21-2). El endoscopio rígido se usa para reali- 
zar la evaluación quirúrgica y algunos procedimientos ope- 





Figura 21-1 Cirugía mínimamente invasiva del abdomen 
(laparoscopia). Un endoscopio con una cámara e instrumentos 
largos se introducen por pequeñas incisiones. La imagen de la 
cámara se proyecta en un monitor central. [Cortesía de Karl 
Storz Endoscopy America, Inc.) 
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ratorios, como la resección transuretral de la próstata y la 
resección transcervical de un fibroma uterino. 

La terminología en el campo de la cirugía mínimamente invasi- 
va y en la endoscopia está evolucionando junto con el rápido avan- 
ce tecnológico en los sistemas e instrumentos. En general, el térmi- 
no instrumentos endoscópicos se refiere al instrumental rígido con 
lentes usado en la cirugía mínimamente invasiva. El término endos- 
copio se usa para describir el instrumento flexible con lentes que se 
introduce por un orificio natural para evaluación o cirugía de un 
órgano hueco, un conducto o un vaso. 





PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA MINIMAMENTE 
INVASIVA 

La cirugía mínimamente invasiva es una técnica en la que ins- 
trumentos telescópicos largos y estrechos se introducen en el cuerpo 
a través de 2 o más incisiones pequeñas. Tubos estrechos llamados 
trocares y cánulas se introducen en cada incisión, quedan en su sitio 
y por ellos se introducen los instrumentos quirúrgicos. Los trocares 
y las cánulas protegen la pared corporal y además mantienen el sello 
entre el interior del cuerpo y el ambiente externo. Para realizar una 
cirugía en el interior del cuerpo, el cirujano introduce un endosco- 
pio óptico delgado a través de una de las cánulas. La imagen vista a 
través del endoscopio (laparoscopio o toracoscopio) se proyecta y se 
agranda en 1 o más monitores planos. La cirugía se realiza ajustan- 
do el endoscopio para obtener diferentes vistas y manipulando los 
instrumentos endoscópicos a medida que aparecen en el monitor. 





VENTAJAS DE LA CIRUGÍA MÍNIMAMENTE 
INVASIVA 


La cirugía mínimamente invasiva tiene varias ventajas sobre la 
cirugía abierta o a cielo abierto. Los sistemas ópticos poderosos y de 
alta calidad permiten que el cirujano realice delicados procedimien- 
tos viendo el sitio quirúrgico en un monitor, el cual agranda el 
campo de visión y permite que todos los miembros del equipo vean 
el área operatoria. Los instrumentos endoscópicos usados en la ciru- 





Figura 21-2 Endoscopio flexible. [Cortesía de Karl Storz 
Endoscopy America, Inc.) 
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gía mínimamente invasiva son muy pequeños y tienen capacidad de 
corte y de hemostasia. La mayoría de los instrumentos puede reali- 
zar las mismas tareas que el instrumental estándar. En general, la 
cirugía abierta requiere tiempos de cicatrización más largos que la 
mínimamente invasiva porque hay mayor traumatismo tisular para 
ingresar en el campo quirúrgico. Los pacientes sometidos a cirugía 
mínimamente invasiva pueden reasumir sus actividades normales 
más rápidamente y la estadía hospitalaria es más corta. Muchos 
tipos de cirugías mínimamente invasivas se realizan con el paciente 
ambulatorio, lo que resulta conveniente y más barato. 
En resumen, las ventajas son: 
> Menor traumatismo tisular. 
> Menos pérdida de sangre. 
+ Menos dolor. 
Recuperación y regreso a las actividades más rápido. 
En muchos casos, puede realizarse con el paciente ambula- 
torio. 
+ Menos dolor posoperatorio. 
Mayor satisfacción para el paciente. 
Menos costosa. 
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DESVENTAJAS POTENCIALES DE LA 
CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA 


Los pacientes que ya han sido sometidos a procedimientos abdo- 
minales previamente tienen un riesgo más elevado de adherencias o 
bridas abdominales (cicatrices en los órganos internos que causan 
adherencias con la pared peritoneal). Las adherencias aumentan el 
riesgo de perforación durante las introducciones de los trocares con 
mandril, instrumentos agudos que penetran la pared abdominal para 
facilitar la introducción del instrumental endoscópico. 

La técnica usada por la cirugía mínimamente invasiva requiere 
instrumentos largos y delicados. En consecuencia, el brazo de palan- 
ca es más corto y la retroalimentación táctil es diferente de la de los 
instrumentos estándares. Los instrumentos endoscópicos tienen un 
rango de movimiento limitado. El retiro y la introducción en la 
cavidad a veces resultan complicados. El espacio operatorio es muy 
pequeño, lo que reduce la maniobrabilidad y puede prolongar la 
duración de la operación. 

La imagen vista a través del endoscopio es proyectada en un 
monitor. Aunque la tecnología usada en la cirugía mínimamente 

. invasiva proporciona una alta resolución y un color excelente, las 
imágenes están sujetas a distorsiones por un error en el sistema elec- 
trónico o por problemas mecánicos con los instrumentos. Como 
con todos los dispositivos médicos, el personal debe estar familiari- 
zado con el equipamiento usado en la cirugía mínimamente invasi- 
va, incluido cómo trabaja y qué hacer en caso de fallas. Una desven- 
taja de la cirugía mínimamente invasiva es la necesidad de entrena- 
miento avanzado y continuo para todos los miembros del equipo 
quirúrgico. El instrumentista y el enfermero quirúrgico deben estar 
al día sobre los avances en la tecnología para proporcionar el am- 
biente más seguro al paciente. 

En resumen, las limitaciones de la cirugía mínimamente invasi- 
va son: 

Las características técnicas extremadamente avanzadas 
requieren curvas de aprendizaje muy empinadas para los 
nuevos miembros del equipo quirúrgico. 

Se requiere equipamiento especial. 

Los errores en el sistema de visión pueden producir compli- 
caciones quirúrgicas repentinas. 

Los instrumentos y el equipamiento de la cirugía mínima- 
mente invasiva son caros para alquilar, comprar y mantener. 
Los instrumentos tienen un rango de movimientos limitado. 
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= Algunos procedimientos requieren más tiempo que con la 
cirugía abierta convencional. 

> Fl sitio quirúrgico se proyecta en una imagen bidimensional 
y no en la visión tridimensional natural del ojo. 

= Ciertas complicaciones pueden quedar ocultas durante la 
cirugía mínimamente invasiva. 








No todos los pacientes son adecuados para una cirugía mínima- 
mente invasiva. Algunos no pueden tolerar los efectos de la ¿msufla- 
ción (la introducción de un gas en la cavidad abdominal, analizado 
más adelante en este capítulo) que de rutina se requiere en la lapa- 
roscopia. En la actualidad la cirugía mínimamente invasiva es un 
procedimiento de rutina y los riesgos se han reducido mucho con el 
avance de la tecnología y el entrenamiento del personal. El manejo 
del riesgo en la cirugía mínimamente invasiva es sistemático y com- 
pleto. Los datos actuales muestran que los riesgos probablemente no 
sean mayores y que hasta pueden ser menores que los de la cirugía 
abierta, excepto en algunos procedimientos experimentales. 

El tipo de riesgo depende de la condición del paciente en el 
momento de la cirugía. Los pacientes muy enfermos presentan ries- 
gos mayores de problemas fisiológicos, incluidos los asociados con 
la colocación en posición, la insuflación abdominal y el uso de líqui- 
dos para expandir las cavidades. 

Los apagones y la distorsión de las imágenes digitales son un ries- 
go específico durante la cirugía mínimamente invasiva. Se requiere 
que el personal quirúrgico tenga capacidad de resolución de proble- 
mas y familiaridad con el sistema de visión. Todos los fabricantes de 
equipos endoscópicos de video proporcionan entrenamiento e infor- 
mación escrita sobre sus sistemas. Sin embargo, el conocimiento de 
la avanzada tecnología en la transmisión electrónica de datos y la 
cirugía videoasistida no puede adquirirse solamente leyendo. El ins- 
trumentista debe estudiar los manuales de procedimientos y aplicar 
el conocimiento directamente en el equipo en tiempo real antes de 
usarlo en una cirugía. Una emergencia no es el momento de apren- 
der cómo solucionar un problema con un equipo. 


e 


DES QUIRURGICAS 


ESPECIALIDAS 





La tecnología óptica y digital avanzada ha expandido el uso de 
las técnicas de cirugía mínimamente invasiva en muchas especiali- 
dades quirúrgicas. Los principios de la cirugía mínimamente invasi- 
va son los mismos en todas las especialidades. Las técnicas comunes 
se describen brevemente en este capítulo y en más detalle en los 
capítulos sobre procedimientos quirúrgicos. El Recuadro 21-1 enu- 
mera los procedimientos mínimamente invasivos comúnmente rea- 
lizados por especialidad. 


CARACTERÍSTICAS COMUNES 





La cirugía mínimamente invasiva requiere instrumentos endos- 
cópicos y un sistema de imágenes. Como ya mencionamos, los ins- 
trumentos se introducen a través de pequeñas incisiones directa- 
mente a través de trocares y cánulas. Como el sitio quirúrgico no 
está expuesto a través de una incisión en la piel, se requiere un sis- 
tema de imágenes en todos los tipos de endoscopias y en todas las 
cirugías mínimamente invasivas. Los componentes del sistema 
incluyen el endoscopio, la fuente de luz y cables de fibra óptica, el 
monitor, el sistema de captura de imágenes y la salida para la graba- 
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ción de datos. Actualmente, la tecnología de video es la modalidad 
aceptada para transmitir las imágenes del endoscopio al monitor. 

La exposición del sitio quirúrgico difiere de acuerdo con la espe- 
cialidad. Como los instrumentos se introducen profundos en el 
cuerpo o dentro de planos tisulares muy cerrados, se requiere un 
método para expandir dichos espacios para poder operar con segu- 
ridad y ver completamente la anatomía. Por ejemplo, en la laparos- 
copia el abdomen se llena con dióxido de carbono (insuflación). En 
la artroscopia (cirugía mínimamente invasiva de los espacios articu- 
lares), el espacio anatómico se llena con líquido de irrigación. Los 
órganos huecos, como la vejiga, se llenan con solución salina u otros 
líquidos isotónicos durante la endoscopia. En algunas regiones ana- 
tómicas, como el área inguinal, se usa un balón disector para sepa- 
rar los planos tisulares densos sin causar traumatismos. 

Muchos procedimientos mínimamente invasivos requieren elec- 
trocirugía y otro tipo de energía, como dispositivos de alta frecuen- 


Vertebroplastia 


- Miotomía por acalasia: 
- Procedimientos pulmonares 


Instrumentación quirúrgica 





Procedimientos comunes de cirugia minimamente invasiva por especialidad 


Resección del tumor óseo 





: Cirugía torácica 


Fundoplicatura para el reflujo gastroesofágico 





Reparación de una hernia hiatal 


-Simpatectomía torácica 


Cirugía cardíaca 

Defecto del tabique auricular 

Foramen oval permeable. 

Procedimientos sobre las válvulas mitral y Icóspide- 
Puente coronario : : 
Puente coronario sin bomba. od 





Otorrinolaringología 
Biopsia del ganglio ~ pora los tumores de cabeza a 
cuello E 

Cirugía de los senos : 
Resección de tumores nasales y de los senos. 
Resección láser transbucal de tumores perifaríngeos o laríngeos 
Tratamiento láser transcatéter de malformaciones ve ' : 












Cirugía vascular 
Angioplastia con balón y endoprótesis © carolídea 
Endoprótesis de las arterias renales y periférica 

Reparación de aneurismas de la aorta torácica y abd 
Resección de venas varicosas 





Urologia 

Biopsia endoscópica de tumores 
Decorticación de un quiste : 
Diagnóstico y extracción de cálculos renales 
Exploración. endoscópica de las y vías urinarias. 
Nefrectomía o dE : 
Pieloplastia o a 
Lan de los estenosis y y los tumores de las vías urinarias 








cia para corte y coagulación, para la hemostasia y la disección tisu- 
lar. Las técnicas electroquirúrgicas asociadas con ellos se describen 
en este capítulo y en el Capítulo 19. 

La cirugía mínimamente invasiva requiere preparación preope- 
ratoria, incluido las rutinas de laboratorio y la educación del pacien- 
te. La preparación fisiológica es la misma que para la cirugía abier- 
ta, y la preparación exacta depende del tipo y de la localización de 
la operación. 


PREPARACIÓN PREOPERATORIA DEL 
PACIENTE 


En la cirugía mínimamente invasiva los pacientes son prepara- 
dos de acuerdo con la localización anatómica de la operación. La 
preparación preoperatoria para un procedimiento mínimamente 
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invasivo sigue el mismo protocolo o protocolos similares a los de la 


cirugía vierta, 


Colocación en posición del paciente 
Las posiciones usadas para los procedimientos mínimamente 

invasivos dependen del sitio quirúrgico y de la condición fisiológica 

del paciente. En general la colocación en posición para la cirugía 
mínimamente invasiva es idéntica a la de la cirugía abierta (véase 

Capítulo 10 para un análisis más detallado de la colocación en posi- 

ción). 

> Abdomen superior o esófago inferior. El paciente es colocado en 
posición de Trendelenburg invertida para desplazar las vísceras 
abdominales. Se usan apoyapiés acojinados para evitar que el 
paciente se deslice hacia abajo, pero deben usarse con precau- 
ción. Es necesario acojinar bien las zonas en decúbito para evi- 
tar las lesiones vasculares o nerviosas. Los cambios en la posición 
de la mesa de operaciones requieren atención inmediata para la 
seguridad del paciente. El instrumentista debe ajustar la mesa de 
Mayo u otras mesas que se hallen sobre la cabecera. El circulan- 
te debe asegurarse que la nueva posición no crea puntos de pre- 
sión entre el paciente y la mesa de operaciones. 

> Procedimientos pelvianos o abdominales bajos. El paciente se colo- 
ca en posición de Trendelenburg. Esto puede comprometer la 
capacidad pulmonar y causar hipotensión por un aumento de la 
presión en la vena cava. Las pacientes ginecológicas se colocan 
en posición de litotomía o dorsosacra, en la cual puede haber 
lesiones de los nervios poplíteos y vasculares. Los pacientes con 
un rango limitado de movimientos requieren una colocación en 
posición delicada. 

* Toracoscopia y nefroscopía. Los procedimientos sobre los pul- 
mones, los bronquios y el aparato urinario superior se realizan 
con el paciente en decúbito lateral. 

> Laringoscopia, broncoscopia, esofagoscopia y mediastinoscopia. Los 
procedimientos de las vías aéreas superiores, el aparato digestivo 
superior y el mediastino se realizan con el paciente en decúbito 
supino, aunque un paciente en el que se realiza una broncosco- 
pia consciente puede estar en posición de Fowler. 


Preparación de la piel y colocación 
de campos 


Las técnicas de preparación de la piel y colocación de campos 
¿Usadas en la cirugía mínimamente invasiva permiten la conversión a 
una técnica a cielo abierto. Esto es especialmente cierto en la ciru- 
gía laparoscópica, en la retroperitoneal y en la toracoscópica, las cua- 
les tienen más posibilidades de conversión que otros tipos de ciru- 
gía. Los campos se extienden hasta cubrir las áreas de piel pintadas 
necesarias para una incisión a cielo abierto, como se analizó en el 
Capítulo 11. 


SISTEMA DE IMÁGENES EN LA CIRUGÍA 
MÍNIMAMENTE INVASIVA 


La cirugía mínimamente invasiva endoscópica depende del fun- 
cionamiento colectivo de los componentes del sistema de imágenes 
(Fig. 21-3). El mal funcionamiento de cualquier componente afec- 
ta los otros y puede poner en peligro la seguridad del paciente. A 
medida que la tecnología de la imagen se vuelve más compleja, los 
miembros del equipo quirúrgico tienen la responsabilidad de man- 
tenerse al corriente con el conocimiento y refinar sus habilidades. 

Los componentes del sistema de imágenes incluyen: 

La fuente de luz 
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>. El cable de luz 

El endoscopio quirúrgico 

= El cabezal de la cámara 

°: La unidad de control de la cámara 
=.. Cables de video 

+ El monitor 

= El sistema de control de la imagen 


Fuente de luz y cable de fibra óptica 

La fuente de luz transmite la luz al cable óptico o cable de luz 
de fibra óptica y al endoscopio (Fig. 21-4). El panel de control de 
la fuente de luz se usa para ajustar el tipo y la intensidad de la luz, 
que se transmite desde lamparillas dentro de la unidad. El panel 
de control permite ajustar variables como: la intensidad de la luz, 
y un sistema de filtros infrarrojos permite el uso de lamparillas de 
menor vataje. El modo automático de la fuente de luz controla el 
brillo de la imagen, pero si se requiere más luz, puede aumentarse 
la ganancia (intensidad de la señal) en lugar de la intensidad de 
la luz. 

La endoscopia mediante video de alta resolución requiere una 
luz blanca muy intensa. Las lámparas de xenón son: las preferidas. 
Existen muchos tipos y modelos de fuentes de luz, pero la mayoría 
son similares en diseño y operaciones. 

La luz emitida por el endoscopio es fría. Los rayos de luz emiti- 
dos por el extremo del cable donde se fija al endoscopio son extremada- 
mente calientes. El extremo iluminado del cable de fibra óptica 
puede incendiar los campos, las gasas y otros materiales, especial- 
mente en presencia de líquidos inflamables como el alcohol. 





Ponga'siempre la fuente de luz en el modo más bajo o de 
espera antes de desconectar el endoscopio o el cable óp- 
tico. 





El cable de fibra óptica (Fig. 21-5) transmite luz desde la fuen- 
te de luz hasta el cabezal de la cámara o el endoscopio. El cable está 
compuesto por muchos miles de haces de fibras de vidrio o de plás- 
tico, que están alineados en haces paralelos longitudinales. Estos 
haces de fibra óptica son delicados y se rompen fácilmente con 
impactos penetrantes o si el cable se dobla demasiado. El cable de 
fibra óptica se fija con seguridad a la fuente de luz en el panel de 
control. Como los cables de un fabricante o varios modelos se usan 
a menudo con fuentes de luz de modelos diferentes, puede requerir- 
se un adaptador en el sitio de conexión. Debe haber disponibles 
varios adaptadores antes de la cirugía. 


Cuidado y seguridad 
El cuidado de los cables de fibra óptica se ilustra en la Figura 

21-6. 

>  Manipule con cuidado los cables de fibra óptica. Cuando alma- 

cena o transporta el cable, enróllelo con delicadeza. No deje el 

cable colgando; guárdelo en posición horizontal. 

No permite que el cable golpee con superficies duras. Esto 

puede hacer que los haces de fibra óptica se rompan. Las fractu- 

ras internas de las fibras no son visibles desde afuera. 

Inspeccione el cable en busca de daños externos antes de usarlo. 

<= Apague la fuente de luz antes de conectar o desconectar el cable. 
Esto evita el contacto inadvertido entre el rayo: y. materiales 
inflamables. 

> No manipule las lamparillas de la fuente de luz con la piel des- 
nuda. Los aceites de la piel pueden reducir la vida útil de la lam- 
parilla. 

+ Fije el cable óptico con cuidado. El cable- puede requerir un 
adaptador para conectarse. 
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Figura 21-3 Componentes del sistema de imágenes usado en la cirugía mínimamente 
invasiva. Las imágenes comienzan en el endoscopio; la fuente de luz de xenón se conec- 
ta con el endoscopio a través de un cable de fibra óptica. El cabezal de la cámara lee 
las imágenes y las transmite a la unidad de control de la cámara. Desde allí son transmi- 
fidas a una unidad de manejo de la imagen, la cual puede producir archivos digitales de 
las imágenes. la unidad de control de la cámara también transmite imágenes digitales al 
monitor de alta definición, el cual es necesario para ver el campo quirúrgico. También 
pueden proyectarse en otros monitores y otros sistemas de información a través de un sis- 
tema integrado en el quirófano. [Cortesía de Karl Storz Endoscopy America, Inc.) 
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igura 21-4 Fuente de luz de la fibra óptica. la fuente de. === 
uz de xenón proporciona la luz al endoscopio a través deun Figura 21-5 Cables de fibra óptica que conectan la fuente 
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Figura 21-6 Cuidados de la fibra óptica y la fuente de luz. 
A. Cable de fibra óptica: no use un cable que esté dañado. 
Busque cortes, muescas, rasguños o indentaciones en el aisla- 
miento. Asegúrese de que se usa el adaptador correcto. B. 
Apague la fuente de luz: asegúrese de que el interruptor está 
en la posición APAGADO antes de conectar o desconectar el 
cable de luz. C. Adaptador del cable y enchufe: asegúrese de 
usar el conector correcto cuando enchufa el cable a la fuente 
de poder. [Cortesía de Olympus, America, Inc.) 
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> Tenga a mano reemplazos de las lamparillas de la fuente. Las 
fuentes de luz de xenón tienen una vida útil finita, y debe haber 
repuestos para ser usados durante la cirugía. 

= Limpie y procese el cable de acuerdo con las directivas del fabri- 
cante. 


Balance de blancos 

En todas las cámaras debe ajustarse el balance de blancos antes de 
cada procedimiento. Esto sirve para ajustar el color de la luz con los 
otros componentes del sistema. Para ajustar el balance de blancos de 
la cámara, conecte la fuente de luz con el endoscopio y enciéndala en 
posición alta (de acuerdo con las especificaciones del fabricante). 
Dirija el lente del endoscopio a un objeto sólido blanco, como el 
envoltorio de un campo estéril (no use materiales porosos o tejidos 
como gasas quirúrgicas, porque pueden mostrar sombras en la ima- 
gen). En general, el balance de blancos se realiza automáticamente. 


Endoscopio rigido 
El endoscopio contiene un sistema en serie de lentes que captu- 
ran las imágenes iluminadas en el extremo. La luz es transmitida al 
endoscopio por el cable de fibra óptica, el cual se inserta cerca del 
ocular (Fig. 21-7). 
Las características ópticas y las dimensiones del endoscopio son: 
= Ángulo óptico. La dirección en la que las lentes se enfocan 
sobre la imagen. Se mide en grados, en general de 0, de 30 
y de 45°. 
© Diámetro. El diámetro del cuerpo del endoscopio, medido 
en milímetros (mm). 
Longitud. La longitud del cuerpo del endoscopio, medido 
en milímetros (mm). 


Cuidados l 

Los endoscopios son delicados y caros. El mal funcionamiento 
o el daño de los instrumentos pueden provocar lesiones en el pacien- 
te y aumentar el tiempo quirúrgico, lo que prolonga el período de 
recuperación. 

El instrumentista es responsable de la manipulación y el manteni- 
miento del endoscopio para evitar estos problemas. Las siguientes 
recomendaciones son solamente guías. Se debe consultar el manual del 
fabricante para conocer cómo realizar el cuidado detallado específico. 








+ Siempre sostenga el endoscopio por el cabezal (más pesado), nunca 
por la punta o por el cuerpo. Cuando se manipula un endoscopio 
desde el extremo iluminado, el peso del cabezal puede doblar el 
cuerpo del instrumento y dañarlo. 

+ Evite rayar, rasguñar o mellar el cuerpo del endoscopio. El contac- 

to con instrumentos toscos, pesados o cortantes puede dañar 
fácilmente el delicado sistema óptico y el aislante. 
Use sólo materiales delicados sin hilachas para secar el endoscopio. 
Algunos materiales trenzados pueden provocar pequeños rasgu- 
ños en las lentes y la superficie del instrumento. Esto: puede 
nublar o distorsionar la imagen transmitida. No permita que 
ningún aceite entre en contacto con la superficie del lente. 

> Nunca dé por sentado que el endoscopio ha sido controlado en 
busca de daños por otra persona. Todo el que manipule el equipo 
endoscópico, desde el reprocesamiento hasta el usuario final, 
tiene la misma responsabilidad de asegurar la integridad de los 
instrumentos. Es tarea específica del instrumentista entregar 
un endoscopio apropiadamente y con seguridad al cirujano 
(Fig. 21-8). 

= Evite que las lentes se empañen durante la operación. Cuando el 
endoscopio es introducido en el cuerpo, la diferencia de tempe- 
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Figura 21-7 A. lentes internas de un endoscopio rígido. B. 
Medidas del endoscopio: 2 mm, 5 mm y 10 mm. C. Angulos 
de las lentes: 0°, 30° y 45°. (A cortesía. de Karl Storz 
Endoscopy America, Inc.; B cortesía de Goldberg JM, Falcone 
T: Atlas of endoscopic techniques in gynecology, Philadelphia, 
2001, WB Saunders; y C redibujado de Phillips N: Berry y 
Kohn's operating room technique, 10° ed., St. Louis, 2004, 
Mosby.) 


ratura hace que el lente se empañe. Para evitar el empañamien- 
to se puede mantener el endoscopio en un baño de agua calien- 
te antes de usarlo. También se pueden usar agentes desempañan- 
tes sobre el lente. 
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Figura 21-8 Cuidado del endoscopio. Inspeccione siempre 
el endoscopio en busca de rasguños o muescas. El cuerpo 
debe estar recto para evitar daños en las lentes durante la intro- 
ducción. [Cortesía de Olympus, America, Inc.) 


Videocámara 


La videocámara o cámara de video recibe datos virtuales del 
endoscopio y permite que el cirujano vea las estructuras sin mirar 
directamente dentro del dispositivo. Las cámaras quirúrgicas 
modernas contienen 1 o 3 chips de silicio de estado sólido, que pro- 
ducen señales eléctricas que son amplificadas y desplegadas en un 
monitor digital. Las cámaras de 3 chips producen imágenes de color 
natural, lo que es importante para la identificación de las patologías. 
En general, los chips de video están localizados en el cabezal de la 
cámara, aunque en algunos de los modelos más nuevos están en la 
punta del endoscopio. Cada elemento de silicio en el chip represen- 
ta 1 píxel. La claridad de la imagen depende del número de píxeles 
o de las unidades de silicio que contiene el chip. Cuantas más uni- 
dades, más clara es la imagen. 

La calidad de la imagen depende de la calidad de las ópticas, de 
la fuente de luz y de las capacidades electrónicas del sistema. El cir- 
cuito usado en la videoendoscopia se llama circuito o dispositivo 
integrado de condensadores acoplados (CCD, charge-coupled devi- 
ce). Permite convertir en píxeles o en imágenes las cargas eléctricas 
(señales). Éstas están relacionadas con colores, y cada píxel es alma- 
cenado y recuperado por separado. Algunos sistemas CCD pueden 
soportar más de 65.000 colores. Los sistemas que procesan un 
número alto de píxeles tienen una resolución excelente aun con 
poca luz. 

El formato del video es la manera en la que la señal transmite 
información. Las cámaras pueden usar formatos específicos, y esta 
información es importante para conocer la compatibilidad de la 
cámara con otros componentes del sistema. Siempre controle la 
compatibilidad de la cámara con el sistema de video cuando los 
conecta. 

Un aspecto importante del formato del video es la relación hori- 
zontal:vertical de los píxeles. Esto contribuye con la claridad y la 
resolución de los objetos transmitidos al monitor. El formato SD o 
definición estándar (standard definition) tiene una relación 4:3, que 
representa 640 X 480 píxeles por línea vertical. El formato HD o de 
alta definición (high definition) tiene una relación de 16:9, que es 7 
veces mayor que el formato SD. 


Componentes del cabezal de la cámara 

Existen muchos estilos de cabezales de cámara, pero la mayoría 
tiene componentes comunes (Fig. 21-9). El encastre o acoplador së 
conecta con el ocular del endoscopio a través de un dispositivo de 
conexión o manguito con sistema de deslizamiento. El anillo de 
enfoque aclara la imagen del endoscopio. El cabezal puede tener 
otras opciones, como balance de blanco y los controles de la graba- 
dora de video. El endoacoplador conecta la cámara con el endosco- 
pio y es específico del tipo de cámara y el endoscopio usados. 
Algunos endoscopios permiten la visión directa sin acoplador. Las 
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Figura 21-9 A. Cabezales de la cámara. Véanse los acopladores, los cuales se 
conectan la cámara con el endoscopio. B. Cabezal con endoacoplador. [Cortesía de 


Olympus, America, Inc.) 


opciones para observar el sitio quirúrgico incluyen monitor solo o 
una combinación de visión a través del endoscopio y una proyec- 
ción en un monitor. 


Cuidado del cabezal 


El cabezal es delicado y debe ser manipulado con cuidado. 
Siempre siga las indicaciones del fabricante sobre el montaje, el 
reprocesamiento y la compatibilidad del sistema de visión. Seguir 
unas recomendaciones básicas puede ayudar a prolongar la vida de 
la cámara y a evitar las averías durante la cirugía: 

=  Sostenga firmemente la cámara cando la traslada. 

Cuando conecta o desconecta el cabezal, asegúrese de que la 
traba anular está abierta. También asegúrese de que la cáma- 
ra está bien fijada a la traba anular una vez conectada. 

+ Cuando conecte el ocular, asegúrese de que está bien asegu- 
rada. Nunca trate de forzar o retorcer estas conexiones. De- 
ben encastrar suave y fácilmente. 

+ Conecte la cámara y el enchufe del video sólo cuando el sis- 
tema está apagado. No desconecte estos enchufes con el sis- 
tema encendido. 

Cuando conecta el cabezal de la cámara con el centro de 
control, no doble o retuerza el cable de la cámara. Todas las 
conexiones deben estar secas. 

=  Desconecte el cable de la cámara desde el enchufe, no tiran- 
do del cable. 

» Una vez conectado el cabezal con el endoscopio y la unidad 
de la cámara, asegúrese de que la luz es clara y no titila. 

+ Realice los ajustes del foco antes de la operación. No dé 
vueltas repetidamente al cabezal de la cámara porque puede 
dañarlo. Asegúrese de que el encastre está trabado durante el 
enfoque. 
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Figura 21-10 Unidad de control de la cámara. [Cortesía de 
Olympus, America, Inc.) 


Unidad de control de la cámara 


La unidad de control de la cámara es el receptáculo para la 
cámara. Contiene los controles para la intensidad de la luz, el balan- 
ce de blancos y la resolución (Fig. 21-10). También recibe conexio- 
nes de la fuente de poder y del control remoto de la salida de video. 
La unidad captura las señales de video del cabezal de la cámara y las 
procesa para desplegarlas en el monitor. Puede usarse un teclado de 
ordenador o computadora para controlar el despliegue del video y 
para otras funciones. La unidad de control de la cámara debe poder 
convertir las señales SD a HD y viceversa para que las imágenes de 
ún formato puedan ser vistas en el otro. 


Cables de video 

Los cables de video transmiten datos digitales del cabezal de la 
cámara a la unidad de control de la cámara y del monitor a la gra- 
badora. Estos cables de alta calidad usan sistemas de fibra óptica, 
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que son necesarios para las señales HD. Como todos los cables de 
fibra óptica, los de video pueden dañarse fácilmente con un mane- 
jo brusco o el uso indebido, y deben tenerse con ellos los mismos 
cuidados que con los cables de luz. 

Los cables de video se conectan al sistema en la parte trasera de 
la unidad de control de la cámara y los receptáculos son delicados y 
están claramente marcados. 


Grabadora digital 

Durante la cirugía asistida por video, las señales son capturadas 
por la cámara de video y transmitidas a un monitor. La grabadora 
digital procesa estas señales. Los datos también pueden ser transmi- 
tidos a lugares remotos y la información de otros procesos de imá- 
genes, integrarse a la salida de la cámara. 

La grabadora se comunica con otros componentes del sistema 
de video (la cámara, el procesador de la cámara y el control remoto) 
a través de cables. Los sistemas integrados requieren conocimientos 
específicos sobre la compatibilidad de esos dispositivos y sus cone- 
xiones. 

La impresora de video registra y almacena imágenes transmi- 
tidas a través del sistema de imágenes. Las imágenes fotográficas 
pueden ser reproducidas en papel o en un videodisco. Los sistemas 
más nuevos usan tecnología digital con una tarjeta adaptadora 
estándar de ordenador o computadora personal (PC). Con las PC 
u otros sistemas de transmisión digital pueden guardarse, catalo- 


garse y recuperarse una mayor cantidad de fotografías o películas 
(Fig. 21-11). 


Monitor 

El monitor de video muestra una imagen proyectada del sitio 
quirúrgico en tiempo real. El monitor más comúnmente usado es la 
pantalla plana (LCD, liquid crystal display). Los nuevos sistemas 
HD pueden proyectarse en un formato de pantalla ancha. Aunque 
la imagen capturada por la imagen de video es circular, la pantalla 
ancha cubre toda la imagen aumentando el campo' horizontal de 
visión y reduciendo el campo vertical. Esto produce una imagen 
completa en la pantalla. 





Figura 21-11 la grabadora digital procesa señales de la 
cámara de video y produce imágenes impresas o las almace- 
na. la grabadora se conecta con otros componentes a través 
de cables. [Cortesía de Karl Storz Endoscopy America, Inc.) 
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La resolución del monitor debe ser compatible con la capacidad 
de la cámara para proporcionar la visión más clara. Los monitores 
con relación 16:9 son los mejores para desplegar las señales HD. 
Como el ojo humano tiene una imagen horizontal más ancha que 
la vertical, las imágenes proyectadas en los monitores 16:9 tienen 
una apariencia más natural y fatigan menos la vista durante la ope- 
ración. 


Carro o torre para el equipo 

Los carros o torres para el equipo tienen estantes para almacenar 
y transportar con seguridad el equipo de video. Los carros o torres 
están diseñados para tener líneas eléctricas con receptáculos delica- 
dos para los componentes de video (Fig. 21-12). Estas torres permi- 
ten trasladar el equipo con seguridad y eficiencia. Un diseño alter- 
nativo para el equipo es tenerlos sobre las cabezas, que generalmen- 
te se disponen en salas de operaciones integradas. 


Endoscopios para especialidades 

Algunos endoscopios se diseñan de acuerdo con necesidades téc- 
nicas y anatómicas, como en casos de cirugía abdominal, ortopédi- 
ca, torácica y ginecológica. Las características del diseño incluyen la 
longitud, el diámetro, la presencia de canales para la irrigación con- 
tinua y la capacidad de realizar electrocirugía. 





Figura 21-12 Carro o torre del equipo con un monitor. 


[Cortesía de Olympus, America, Inc.) 
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Un resectoscopio es un endoscopio rígido con un instrumento 
interno de corte y coagulación; se usa para la resección de tejido. En 
general un resectoscopio se usa en la cirugía urogenital y ginecoló- 
gica para resecar tumores de la vejiga y el útero y también para la 
próstata. Tiene una punta cortante que usa energía láser o electro- 
quirúrgica para extirpar el tejido. (Las técnicas resectoscópicas se 
analizan en los Capítulos 24 y 25.) 

Endoscopios rígidos para especialidades son: 

~ Laparoscopio: cirugía abdominal y pelviana. 

> Artroscopio: cirugía de las articulaciones. 

Histeroscopio: cirugía del útero. 
+ Toracoscopio: cirugía torácica. 
Nefroscopio: cirugía de los riñones. 

>  Cistouretroscopio: cirugía de la vejiga y las estructuras asocia- 

das. 

La Figura 21-13 muestra endoscopios para especialidades y 
resectoscopios. 


INSTRUMENTOS DE LA CIRUGÍA 
MINIMAMENTE INVASIVA 





Diseño de los instrumentos 


Los instrumentos endoscópicos se diseñan para realizar tareas 
quirúrgicas precisas en un espacio confinado. Las anillas y los fulcros 





Figura 21-13 Endoscopios y resectoscopios. À. laparosco- 
pio rígido. B. Videolaparoscopio con punta orientable. C. 
Ariroscopio. D. Resectoscopio. [Cortesía de Olympus, Ame- 
rica, Inc.) 
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se localizan a cierta distancia del extremo operativo. Las bisagras, los 
resortes y las válvulas son muy pequeñas, y el éxito de la cirugía 
depende de la eficiencia de su diseño mecánico. Un diseño rotativo, 
como el usado en la cirugía robótica, permite que la punta del ins- 
trumento gire en un arco, lo que aumenta la maniobrabilidad del 
instrumento: 

Los instrumentos. se fabrican en tipos reusables, desechables y 
con sólo los componentes críticos (como las puntas) desechables. El 
mecanismo de agarre de los instrumentos endoscópicos es impor- 
tante para la ergonomía y la precisión de la herramienta. Los proce- 
dimientos largos requieren un control delicado continuo, que mejo- 
ra con unas anillas cómodas y con un buen equilibrio entre ellas y 
el extremo. 

El diseño de agarre más común es el tipo transaxial, con 2 ani- 
llas en ángulo de 90% respecto del eje del instrumento. Debido al 
fulcro corto y a la flexibilidad de los instrumentos, la cantidad: de 
fuerza necesaria se reduce mucho en un instrumento endoscópico. 
Ejemplos de instrumentos endoscópicos se muestran en las Figuras 
21-14 a 21-16. 


Tipos de instrumentos y sus usos 


Separadores 

Existen muchos diseños de separadores, pero todos usan: los 
mismos principios que los de la cirugía abierta. Debido al limita- 
do espacio quirúrgico, los separadores se extienden desde la punta 
y se abren o se curvan en varios ángulos. A menudo se usa una 
sonda (una varilla o un gancho) para manipular y separar los teji- 


dos. 


Tijeras 

Existen tijeras endoscópicas rectas, curvas y en forma de gancho. 
En la cirugía abierta, a menudo la disección de los planos tisulares y 
el corte se realiza con tijeras; en los procedimientos endoscópicos, 
también suele usarse la electrocirugía y el ultrasonido para disecar y 
cortar. 


Pinzas 

Como en su contraparte de la cirugía abierta, también se usan 
pinzas para prensión en la cirugía mínimamente invasiva. Algunas 
tienen puntas atraumáticas, mientras que otras penetran en el teji- 
do. Las puntas operativas de los gráspers endoscópicos se asemejan 
a las de las pinzas de la cirugía abierta. 


Puntas de aspiración e irrigación 

La irrigación se usa durante todo el procedimiento endoscópico 
para mantener el área focal de las lentes limpia de restos tisulares. 
Cualquier resto o suciedad puede oscurecer el campo quirúrgico 
debido al grado de magnificación del sistema de lentes. Si hay una 
hemorragia, el cirujano no tiene forma de localizar el vaso sangran- 
te sin una aspiración puntual. El instrumentista debe tener siempre 
a mano la irrigación y la aspiración durante el procedimiento. La 
irrigación se aplica a través de una punta simple o de un sistema 
combinado de irrigación-aspiración. 


Clips y grapas quirúrgicos 

Los sistemas de aplicación de clips quirúrgicos (a veces llama- 
dos clipadoras o cliperas) que se usan en la cirugía abierta tienen 
su contraparte en la cirugía mínimamente invasiva. Los más fia- 
bles son los sistemas desechables, y son los más comúnmente usa- 
dos para aproximar tejidos y para la resección. Los clips se usan en 
lugar de los puntos por transfixión y para ocluir vasos u otras 
estructuras huecas, como los conductos billiares. Una clipadora 














Figura 21-14 Instrumentos endoscópicos monopolares 
y bipolares. A y B: Pinzas bipolares largas. C. Pinza de 
Maryland. D. Pinza disectora de Maryland. E. Pinza de 
Mixter. F. Tijera en gancho. G. Tijeras Supercut de Jarit. 
[Cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 








Figura 21-15 Pinzas para biopsia. A. Pinzas para biopsia en sacabocados. B. Pinzas 
para microbiopsia. [Cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 
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Figura 21-16 Gróspers. A. Grásper con cremallera. B. Grásper de Allis. C. Grásper 
bipolar con dientes. D. Pinza de cocodrilo para extracción. E. Punta de Duval. F. 
Micrográsper bipolar. G. Pinza de DeBakey. H. Pinza Atrau. [Cortesía de Jarit 
Instruments, Hawthorne, NY.) 


desechable puede aplicar varios clips sucesivos sin necesidad de 
recargarla. 

Los dispositivos de engrapado (engrapadoras) se usan rutinaria- 
mente en la cirugía abierta (véase el Capítulo 17). Las engrapadoras 
endoscópicas se usan mucho en las cirugías laparoscópicas y toracos- 
cópicas. 


Cuidado de los instrumentos usados en 
la cirugia minimamente invasiva 


El cuidado de los endoscopios y el instrumental usados en la 
cirugía mínimamente invasiva requiere una atención particular 
debido a la naturaleza delicada de los instrumentos y al posible daño 
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que puede producirse al paciente. El equipamiento usado en la ciru- 
gía mínimamente invasiva representa un costo significativo para la 
institución. Nunca deben usarse instrumentos de mala calidad, y el 
manejo cuidadoso comienza antes de la cirugía y continúa durante 
toda la operación y el procesamiento posoperatorio. 


Inspección 





Antes desu uso, 
Durante su uso. 
Después del procedimiento. 
Inmediatamente después de la descontaminación. 
Antes de la desinfección o esterilización. 
; A 





+ Un funcionamiento correcto. 

* Defectos en las superficies. 

” + Confirmar la integridad global (los componentes están en la 
posición correcta y las conexiones están ajustadas). 

La limpieza (los instrumentos deben estar libres de restos tisula- 
res y de líquidos corporales antes de la cirugía). 

Controle el movimiento operativo de los instrumentos. Como 
con el instrumental estándar, las tijeras deben morder con suavi- 
dad. Los grásper y el instrumental de prensión se usan mucho en 
los procedimientos endoscópicos y pueden deteriorarse. Asegúrese 
de que las mandíbulas están parejas y las puntas alineadas. Todo el 
instrumental con mecanismos de resorte debe cerrar fácilmente y 
volver a su posición neutra con suavidad. Controle las bisagras y 
los mecanismos de fijación: para confirmar que están seguros. 
Controle qùe el instrumental no está doblado. Observe y haga 
rotar el instrumento para confirmar que está completamente 
recto. Inspeccione los instrumentos cortantes, como los trocares y 
mandrilesreusables o las agujas de Veress, en busca de bordes 
romos o falta de filo. Retire las estructuras dañadas de todo el ins- 
trumental cortante, 


é 
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Examine cuidadosamente las superficies de todos los instrumen- 
tos en busca de defectos como rasguños o melladuras, abolladuras o 
muescas (Fig. 21-17, 4). Los cuerpos largos de los instrumentos son 
particularmente vulnerables a los daños por el uso normal. La pér- 
dida de la integridad del aislamiento del instrumento pone en ries- 
go de quemadura al paciente. Nunca coloque en el campo estéril un 
instrumento dañado. 

Ponga especial atención al sistema de lentes, los sistemas de aco- 
ple y el cuerpo de los instrumentos (Fig. 21-17, B). Inspeccione las 
lentes digitales y el ocular en busca de restos tisulares bajo luz indi- 
recta. Busque rasguños, astillas y huellas dactilares. 

Mire a través del ocular para comprobar la claridad de las lentes. 
Rote el endoscopio para comprobar el estado de toda la superficie. 
Si observa una obstrucción, el lente puede estar dañado. El empaña- 
miento puede ser causado por la: presencia de humedad atrapada 
entre las lentes y el sello, una indicación de filtraciones. Controle 
que el endoscopio está recto de extremo a extremo. 

Los instrumentos electroquirútrgicos deben controlarse para ase- 
gurarse de que no haya roturas en el aislamiento. Aún los defectos 
más pequeños pueden transmitir corriente que se desvía de su ruta 
y causar una quemadura accidental (Fig. 21-17, O. 


o o E o 
Cuidados intraoperatorios 

Durante la cirugía, los instrumentos deben permanecer lo más 
limpios posible. Use una gasa húmeda para secar las puntas y los 
cuerpos de los instrumentos. Las puntas de aspiración deben lavar- 
se frecuentemente para evitar que los coágulos la tapen. Use sólo 
agua estéril para limpiar los instrumentos, porque es hemolítica y no 
los erosiona. 

Cuando un instrumento deja de usarse, vuelva a colocarlo en 
una ubicación específica en la mesa de instrumental o en una ban- 
deja especial. No acumule los instrumentos endoscópicos en una 
cubeta porque pueden dañarse. Una mesa de instrumental ordena- 
da protege y preserva los instrumentos. 
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Figura 21-17 Cuidado de los instrumentos endoscópicos. A. Examine la superficie del 
endoscopio. B. Preste atención especial al sistema de lentes, los acoples y el cuerpo. C. 
Los instrumentos eleciroquirúrgicos deben ser inspeccionados para asegurarse de que no 
hay roturas en el aislante. [Cortesía de Olympus, America, Inc.) 
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Cuando no se usa, el endoscopio rígido debe protegerse colo- 
cándolo sobre o dentro de un campo sin hilachas o en agua tibia. 
No permita que las lentes entren en contacto con aceites. Para evi- 
tar que el endoscopio se caiga del campo estéril, asegúrese que los 
cables y las tubuladuras tienen el vuelo necesario. Desconecte los 
cables y las tubuladuras cuando transfiere los instrumentos del 
campo quirúrgico a la mesa del instrumental. 

Al final de la cirugía, el instrumental endoscópico debe proce- 
sarse de acuerdo con las recomendaciones de los fabricantes. Todo el 
instrumental debe pasar por el proceso de limpieza y descontamina- 
ción terminal o de esterilización inmediatamente después de su uso. 


TÉCNICAS USADAS EN LA CIRUGÍA 
MÍNIMAMENTE INVASIVA 





Sistemas de trocares y cánulas 


Los sistemas de cánulas y trocares se usan para crear accesos a tra- 
vés de las paredes corporales para la introducción de instrumentos 
endoscópicos. Este sistema se usa comúnmente en la cirugía laparos- 
cópica y en la toracoscópica. El trocar es un cilindro sólido con un 
extremo biselado o afilado con un mandril interno; la camisa exterior 
también se conoce como cánula. El instrumental ensambla el trocar 
y la cánula antes de que el cirujano lo introduzca en el paciente. 
Cuando los ensambla, la punta del mandril del trocar protruye lige- 
ramente más allá del extremo de la camisa externa de la cánula (Fig. 
21-18). Para introducir el trocar el cirujano emplaza pequeñas inci- 
siones en la pared abdominal o torácica y hace avanzar el dispositivo 
a través del tejido. Cuando el trocar está en la posición correcta, el 
cirujano retira el mandril y deja la cánula externa en su sitio. A través 
de la cánula del trocar se introducen los instrumentos endoscópicos. 


Características 

Los sistemas de trocares y cánulas pueden ser desechables, reu- 
sables o sólo con las puntas desechables. Los trocares desechables se 
usan rutinariamente, y también hay trocares sin filo. Las cánulas se 
fabrican en varios tamaños: 





Figura 21-18 Sistemas de trocarcánula. la unidad se intro- 
duce en la cavidad corporal y se retira el mandril del trocar. La 
cánula permanece para poder introducir los instrumentos 
durante la operación. [Cortesía de Karl Storz Endoscopy 
America, Inc.) 
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1... Pediátricas: 5 a 8. mm: 

2. De:adultos: 5 2 10 mm. 

3.. Grandes para propósitos especiales (p. ej., para extraer pie- 

zas o muestras): de 10 a 15 mm. 

Es importante que la cánula permanezca estable durante la ciru- 
gía. Por esto, todas las cánulas están diseñadas para proporcionar 
una interfase justa y un sistema de retención contra los tejidos cir- 
cundantes. 

Para evitar las lesiones durante la introducción y proporcionar 
un buen sello una vez que están colocados, los sistemas de trocares 
y cánulas tienen las siguientes características: 

Una punta expansible que proporciona: un. sello entre la 
cánula o camisa externa y el tejido. 

Puntas del trocar y el mandril romas que no: penetran los 
tejidos sino que los apartan durante la entrada: 

+ Un diseño roscado del trocar que ayuda a guiarlo durante la 

introducción. 
Perforaciones o rebordes que permiten colocar puntos de 
anclaje en el extremo proximal de la cánula, 

> Interfases de tela o de gomaespuma entre la cánula y la 

pared corporal. 
Trocares Ópticos que permiten el pasaje del endoscopio a 
medida que se avanza la cánula. 

Muchos sistemas de cánula tienen un anillo reductor en el extre- 
mo proximal. Este anillo permite introducir instrumental de menor 
diámetro a través de cánulas más grandes. También hay sellos de dis- 
tintos diámetros. 


Colocación de los trocares 

En general, la cirugía abdominal requiere al menos 3 trocares, 
que se colocan de acuerdo con el tipo de operación que se va a rea- 
lizar. Usualmente, el endoscopio para observación se introduce cerca 
de la línea media, unos 25 cm por encima de la sínfisis del pubis. 
Esto permite tener una vista amplia de los contenidos abdominales 
y pelvianos. Los demás trocares se colocan en posiciones estratégicas 
a la derecha o a la izquierda de la línea media. 


EXPANSIÓN TISULAR EN EL SITIO 
QUIRÚRGICO 


La cirugía mínimamente invasiva se realiza en un espacio 
pequeño, con una visión restringida de la anatomía quirúrgica. 
Esto puede llevar a la lesión inadvertida de tejidos fuera del área 
focal del endoscopio. Se usan varios métodos para expandir los pla- 
nos tisulares con maniobras atraumáticas y crear un espacio para el 
sitio quirúrgico: 

> La insuflación de la cavidad, que expande las paredes abdo- 

minales y permiten una visión clara de las vísceras. 

> La irrigación continua o la distensión con líquidos de una 

cavidad o un espacio articular. 

> La expansión con balón de los planos tisulares, como en el 

espacio preperitoneal y el área inguinal. 





e. 

insuflación 

La insuflación es un proceso en el que el abdomen y a veces la 
cavidad torácica se llenan de dióxido de carbono (CO,). Esto pro- 
porciona una visión clara de la anatomía y permite la entrada segu- 
ra del endoscopio rígido y otros instrumentos durante el procedi- 
miento. Se usa CO, porque no es tóxico, es absorbido rápidamente 
por el organismo y no es inflamable. El CO, se calienta antes de la 
insuflación, lo cual mantiene la temperatura central del paciente y 
evita el empañamiento de las lentes del endoscopio. 
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El CO, es inyectado en el paciente desde un tanque a través de 
una tubuladura clara. La unidad de insuflación es la consola de con- 
trol que inyecta la cantidad correcta de gas a la temperatura adecua- 
da y con la presión necesaria. 


Características de seguridad de la unidad de insuflación 
+ Controles de alto y de bajo flujo. 

Compensación efectiva de las filtraciones. 

Capacidad de calentamiento del gas (si el CO, se expande, se 

enfría rápidamente). 

Sensores de fluido y filtros para evitar la contaminación con 

bacterias que entran en el sistema y van al paciente. 

Alarmas audibles y visuales para indicar cuándo la presión exce- 

de la cantidad programada. 

Para establecer un neumoperitoneo, el cirujano insufla el abdo- 
men con CO, a través de una aguja gruesa llamada aguja de Veress. 
Antes de usar la aguja de Veress, el instrumentista debe controlar que 
el resorte esté en buenas condiciones. El sistema de resorte está dise- 
ñado para retraer la punta de la aguja cuando encuentra resistencia; 
esto alerta al cirujano de una posible obstrucción durante la entrada. 

Antes de introducir la aguja en la cavidad abdominal, el ciruja- 
no toma con un par de pinzas los bordes laterales del ombligo. 
Estas pinzas se usan para traccionar la pared abdominal hacia arri- 
ba, lo que crea un espacio entre ella y las vísceras. El cirujano hace 
una pequeña incisión en los tejidos superficiales del ombligo. 
Luego introduce la aguja a través de la pared abdominal en un 
ángulo que permita evitar la lesión de las estructuras que se encuen- 
tran debajo. 

A menudo, se realiza una prueba con solución salina para confir- 
mar la posición de la aguja de Veress dentro de la cavidad abdomi- 
nal. Una jeringa de 10 mL con solución salina se conecta con el cono 
de la aguja; si está bien colocada, la solución drena por presión nega- 
tiva al interior de la cavidad abdominal. Una vez verificada la posi- 
ción, se conecta la tubuladura de insuflación a la aguja (Fig. 21-19). 


Antes de conectar la tubuladura, debe limpiarse con CO, para 
purgar todo el aire del interior y evitar la aeroembolia 


La consola de control se ajusta para administrar un nivel estable 
de gas a través de la tubuladura. En general, la presión se mantiene 
en 12 a 18 mm Hg. 

Los riesgos y las precauciones asociadas con el neumoperitoneo 
. se enumeran en el Recuadro 21-2. Muchos de ellos son responsabi- 
lidad del enfermero profesional, aunque el instrumentista debe 
conocerlos para que el paciente esté seguro en todo momento. 


Irrigación continua y distensión con 
liquidos 


La irrigación continua es una técnica usada en la cirugía artros- 
cópica, en la histeroscopia y en la cistoscopia. Se instila líquido en 
una cavidad o espacio corporal para expandirlos y proporcionar un 
lavado continuo de los pequeños fragmentos tisulares y de la sangre 
generados durante la manipulación. Sangre y fragmentos pueden 
obstruir la visión del endoscopio. 

Para la irrigación sólo se usan líquidos no conductores no sali- 
nos. Esto elimina el riesgo de conducción eléctrica y el desequilibrio 


hídrico. 


Líquidos. usados en la irrigación continua 
Glicina 

> Solución isotónica electrolítica (p. ej., solución salina normal o 
Ringer lactato) 


instrumentación quirúrgica 








Figura 21-19 Insuflación del abdomen para una laparosco- 
pia. ÀA. Se ha introducido una aguja de Veress en la cavidad 
abdominal. Se acopla una jeringa al cono de la aguja para 
comprobar que haya presión negativa. B. Se conecta la tubu- 
ladura para insuflación a la aguja de Veress y se permite que 
el dióxido de carbono fluya al interior del abdomen. [Cortesía 
de Nagle GM: Genitourinary surgery, St Louis, 1997, Mosby.) 


> Manitol 
+ Sorbitol 
+ Solución salina normal 
Riesgos 

Cuando una cavidad corporal o un órgano se llenan con un 
líquido durante una operación, existe el riesgo de que sea absorbido 
por el sistema vascular; esto se llama intravasación. Se produce 
cuando la presión del líquido de irrigación excede un nivel de segu- 
ridad, lo que hace que ingrese en el sistema vascular aumentando la 
tensión arterial. El enfermero circulante y el cirujano deben contro- 
lar la presión del líquido durante los procedimientos de distensión. 
El líquido es instilado por una bomba o por un sistema de gravedad 
en el que el líquido fluye hacia el interior y fuera del espacio a tra- 
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Riesgos y preocupaciones del 
neu umoperitoneo 














f Riesgos 
La insuflación presenta varios riesgos importantes para el i 
| paciente : 
la presión excesiva puede forzar al dióxido de carbo- 
no [CO] a entrar en la sangre o causar un aumento de | 
la frecuencia respiratoria y del gasto cardíaco. 
El CO, puede ser irritante para los nervios y provocar | 
dolor posoperatorio grave en la región del hombro. | 
Microorganismos infecciosos pueden ingresar en el 
uerpo desde los tanques de CO.. E i 
neumoperitoneo puede producir una embolia venosa | 
provocar la muerte. | 
gas libre puede obstruir el flujo cerebrovascular y pro- 
úcir un accidente cerebrovascular (ACV). 








Prevención del daño al paciente durante la 


insüflación 
Emplee sólo CO, de uso médico pora la insuflación llos | 
“tanques están rotulado). : 
Reemplace los cilindros de gas y cont trole los niveles | 
antes de comenzar la operación. Debe haber tanques | 
extra a mano durante la cirugía. | 
Controle la. presión del insuflador en todo momento | 
durante la operación. | 
Cok que el insuflador sobre el nivel de la cavidad que 
sevaa operar. l 
- Purgue siempre la tubuladura de gas antes de la insufla- | 
ción. El aire en la tubuladura puede producir una aero- | 
embolia fatal. | 
Reemplace los cilindros de gas antes de que lleguen a un | 
nivel bajo. Esto evita la contaminación cruzada con par 
fículas del tanque a través de la tubuladura de insuflación. 
¿Antes de introducir la aguja de Veress controle la acción 
del resorte en el extremo proximal. 
No presione la pared abdominal durante o después de 
la insuflación. Si se apoya sobre el paciente hará que 
el dióxido de carbono se desplace y aumente la presión 
intraabdominal. 
Siempre coloque al paciente medias de compresión o | 
dispositivos de compresión secuencial antes de la opera: | 
ción (véase la sección sobre preparación del paciente en | 
el O 11 T Esto E a a la embolia. | 
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vés de una tubuladura (Fig. 21-20). Un sistema de bombeo automá- 
tico es una ventaja porque controla y mantiene una presión especí- 
fica: una vez que la presión alcanza un nivel se retira líquido de la 
cavidad evitando la lesión. El enfermero circulante y el instrumen- 
tista comparten la responsabilidad de contabilizar la cantidad de 
líquido usado y la cantidad que sale durante el procedimiento. 


Disección con balón 

Existen muchos dispositivos de disección con balón que pueden 
crear espacios anatómicos en espacios tisulares. El balón disector se 
usa en la cirugía plástica reconstructiva, en cirugía vascular y en los 
procedimientos de la pared abdominal. Estos dispositivos tienen un 
tubo telescópico con un balón elástico en la punta o el eje largo del 
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Figura 21-20 Irrigación continua para una cirugia minima- 
mente invasiva. El líquido es controlado por un monitor de pre- 
sión, que debe conectarse cuando se usa el resectoscopio 
(mostrado en la figura). [Cortesía de Olympus, America, Inc.) 


tubo. El tubo se introduce en el plano tisular y el balón se infla con 
aire. Esto empuja los tejidos circundantes a los lados sin provocar 
traumatismos y proporciona un espacio anatómico para el endosco- 
pio y otros instrumentos (Fig. 21-21). 


HEMOSTASIA 





La hemostasia en la cirugía mínimamente invasiva se logra con 
electrocirugía (incluida la energía de radiofrecuencia bipolar), sutu- 
ras, clips y tecnología ultrasónica. Los instrumentos generalmente 
usados para la electrocirugía son las sondas, los ganchos en J y las 
tijeras. (Los principios de la electrocirugía se analizan en deralle en 


el Capítulo 19.) 


RIESGOS ASOCIADOS CON LA 
ELECTROCIRUGIA 


ay varios riesgos específicos de las técnicas electroquirúrgicas 
Hay g ficos de las t lectroquirúrgica: 

urante la cirugía mínimamente invasiva. Pueden produci £ 
durante | g t Pueden producirse que 
maduras por los dispositivos electroquirúrgicos que coagulan y cor- 
tan los tejidos. El choque entre los instrumentos y el contacto inad- 
vertido con un electrodo activo pueden producir un daño grave al 
paciente. Durante la cirugía mínimamente invasiva a menudo los 
instrumentos están fuera de la vista de las lentes del endoscopio. Las 
quemaduras pueden no notarse o diagnosticarse hasta que hay sig- 
nos y síntomas o aparecen perforaciones viscerales, lo que produce 
infección y peritonitis. 





Rotura del aislante 


Todos los instrumentos de la cirugía mínimamente invasiva 
están aislados con materiales que no conducen la energía eléctrica. 
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Figura 21-21 Expansión con balón. Un balón expansor 
puede usarse para crear un espacio para la introducción de 
instrumentos mínimamente invasivos. A. Expansión del espacio 
peritoneal, en general realizado para una hernioplastia. 
B. Expansión con balón para la extracción de la vena safena 
para trasplante. (Redibujado de Rothrock JC: Alexander’ care 
of the patient in surgery, 12° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 


Sin embargo, el aislante puede dañarse y el instrumental de mala 
calidad puede ser peligroso. La rotura del aislante produce quema- 
duras en el paciente cuando la energía electroquirúrgica desviada 
busca un circuito y salta a una vía conductora alternativa (o sea, a 
través de la rotura en el aislamiento). 


Acoplamiento directo y acoplamiento 
capacitivo 


En el acoplamiento directo, el electrodo entra en contacto con 
otro instrumento capaz de conducir la electricidad, y el tejido que 
entra en contacto con dicho instrumento se quema. El cirujano usa 


SRT 


este efecto deliberadamente cuando toma tejido con una pinza con- 
ductora y luego la toca con el electrodo activo. La pinza transmite 
la energía electroquirúrgica hacia el tejido tomado. 

El acoplamiento directo no intencionado es un tema distinto. 
La energía electroquirúrgica puede transmitirse desde la punta del 
electrodo activo a un instrumento cercano cuando se tocan acciden- 
talmente o están demasiado cerca uno del otro, provocando una 
quemadura accidental. 

El acoplamiento capacitivo o inducción capacitiva se produce 
cuando la corriente eléctrica desviada se transmite desde un instru- 
mento electroquirúrgico u otro material conductor al tejido, aunque 
no se perciba ninguna rotura en el aislamiento. La corriente desvia- 
da, la causa del acoplamiento capacitivo, puede producirse por 
varias configuraciones de instrumentos: 

+ El electrodo activo se introduce a través de una cánula metá- 

lica. 

e El electrodo activo es una parte integral del laparoscopio 

operativo. 

+ El electrodo activo se introduce a través de un tubo de aspi- 

ración-irrigación metálico. 

En estos casos, como ya se mencionó, la corriente desviada causa 
el problema. En la cirugía mínimamente invasiva, la cánula tubular 
o la camisa de un endoscopio pueden actuar como un capacitor. Un 
capacitor es un punto en un circuito eléctrico donde la energía 
queda almacenada entre 2 aislantes. La energía del electrodo activo 
puede viajar a través de la cánula u otras áreas conductoras cerca del 
electrodo. Con una cánula de metal, la energía se dispersa en un área 
amplia y puede no causar problemas, pero las cánulas plásticas 
ancladas pueden aislar la cánula de la pared corporal. En esta confi- 
guración, la electricidad puede pasar a través de la cánula y provo- 
car una quemadura en el contacto con el tejido corporal profundo.. 


Reducción del riesgo y prevención 

El riesgo de quemadura del paciente por la electrocirugía en la 
cirugía mínimamente invasiva puede reducirse o eliminarse. Todo el 
personal de quirófano debe estar alerta a los potenciales riesgos y 
adoptar un papel activo en la prevención de las lesiones. 


Medidas para la reducción del riesgo 

+ El método más efectivo para prevenir las quemaduras es el sis- 
tema de control del electrodo activo, un sistema en el que los 
instrumentos se controlan a sí mismos durante la operación 
(p. ej., los productos AEM, active electrode monitoring 
[Encision*, Boulder, Colorado] }. 

+ Controle continuamente los instrumentos y el endoscopio en 
busca de daños, especialmente a lo largo de las áreas aisladas y 
del cuerpo de los instrumentos. 

+ Las cánulas totalmente metálicas son las más seguras. Nunca use 
cánulas híbridas (construidas con plástico y metal). 

> Una necesidad constante de aumentar la potencia puede indicar 
un problema en el sistema. Controle primero antes de seguir 
aumentando la potencia. 

>  Reprocese todos los instrumentos, incluido el endoscopio, de 
acuerdo con las especificaciones del fabricante para evitar daños, 
que pueden producir lesiones en el paciente. 

> Siga siempre las recomendaciones del hospital para el manejo y 

la disposición del equipo endoscópico y mínimamente invasivo. 

No deje que los cables eléctricos y de fibra óptica crucen las 

áreas de tránsito de la sala de operaciones. 

+ No permita que los cables se acoden o se anuden; cualquier 
cable que parezca dañado debe ser retirado del servicio de inme- 
diato. 


+ 
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Nunca permita que los cables eléctricos entren en contacto con 
superficies mojadas. 


Energia ultrasónica 

La tecnología ultrasónica se usa durante la cirugía mínimamen- 
te invasiva para corte y coagulación (véase Capítulo 2). La energía 
ultrasónica coagula los tejidos creando un coágulo frío a nivel celu- 
lar. Hay muy poca energía eléctrica involucrada y muy poca energía 
calórica. Los sistemas ultrasónicos usados son el SonoSurgO 
(Olympus America, Center Valley, Pennsylvania) y el Harmonic 
Scalpel® (Johnson & Johnson, New Brunswick, New Jersey). 


Electrocirugia bipolar de alta 
frecuencia 


La electrocirugía bipolar de alta frecuencia se usa para cortar y 
coagular los tejidos. La energía bipolar puede ser un método de 
hemostasia efectivo cuando se usa la combinación baja potencia y 
alta frecuencia. La energía de alta frecuencia es transmitida de una 
fuente de poder conectada a los instrumentos mediante un cable de 
modo similar a la electrocirugía monopolar. Algunas fuentes de 
poder son capaces de producir tanto energía bipolar como monopo- 
lar. Sin embargo, las unidades de alta frecuencia usan una fuente de 
poder separada. El sistema PK Technology® (ACMI, South- 
borough, Massachusetts) es un ejemplo de este tipo de instrumento 
de alta frecuencia y baja temperatura. En general se usa una sonda 
en gancho para cortar y coagular el tejido al mismo tiempo. 
También hay tijeras y gráspers. El sistema PK Technology también 
se usa en el sistema robótico Intuitive (descrito más adelante en 
este capítulo). 


Láser 

La tecnología láser se usa en varios tipos de cirugías mínima- 
mente invasivas y endoscópicas. En estos procedimientos la fibra 
óptica del láser se introduce a través de la cánula del trocar o del 
endoscopio flexible y se aplica en el tejido. Los avances en la tec- 
nología digital han mejorado mucho la precisión y la eficacia de 
la endoscopia láser. (Véase el Capítulo 19 para un análisis com- 
pleto de la cirugía láser, incluida la seguridad del paciente y del 
usuario.) 


> 0,0 . 
Suturas y dispositivos de ligadura 

Varios dispositivos y técnicas permiten realizar ligaduras en los 
procedimientos endoscópicos. Las modalidades electroquirúrgicas y 
ultrasónicas han reemplazado a las suturas tradicionales en muchos 
procedimientos. Sin embargo, las agujas y los hilos siguen usándo- 
se. Se han diseñado varios instrumentos para anudar los hilos, ajus- 
tar los nudos y dar puntos en los tejidos dentro de un espacio limi- 
tado. En general se usan 3 tipos de métodos: la técnica extracorpó- 
rea, la técnica intracorpórea y las lazadas quirúrgicas preparadas. En 
la Figura 21-22 se muestran las lazadas ya preparadas y el dispositi- 
vo Surgiwip® (Covidien, Norwall, Connecticut). 

En la técnica de sutura extracorpórea el hilo se anuda fuera de 
la cavidad corporal y luego se empuja con un bajanudos usando la 
siguiente técnica: una combinación de sutura y aguja engarzada o 
atraumática se toma con un portaagujas y se introduce a través de 
una cánula de trocar en el interior del cuerpo. La aguja se pasa por 
el tejido con la ayuda de pinzas o gráspers desde otra cánula. La 
combinación aguja-sutura se retira y la aguja se exterioriza por la 
cánula. Ahora se pueden anudar los hilos fuera del cuerpo sin ten- 
sarlos. El nudo se reintroduce en la cavidad a través de la misma 
cánula. Luego se ajusta con el bajanudos. 
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En la técnica intracorpórea el hilo se anuda dentro de la cavidad 
y se ajusta con 2 gráspers a través de 2 cánulas diferentes. 

Las suturas preparadas como la Surgiwip se usan cuando una 
estructura tisular requiere una ligadura más que un punto. Por vía 
laparoscópica se introduce una lazada contenida en un aplicador y 
se pasa alrededor del tejido que se: desea ligar, como el apéndice. 
Luego se ajusta la lazada, se cortan los extremos de los hilos y se reti- 
ra el aplicador. 


2 


RECUPERACION DE MUESTRAS 


Morcelación o fragmentación 


Para recuperar o extraer muestras de tejidos o remanentes del 
interior del cuerpo en una cirugía mínimamente invasiva, éstas 
deben ser lo suficientemente pequeñas como para pasar por la cánu- 
la del trocar. Las piezas grandes y los tejidos densos se reducen a 
pequeñas piezas mediante un proceso llamado morcelación o frag- 
mentación. El morcelador reduce el tejido a pulpa, la cual puede 
aspirarse por una de las cánulas. 

En los procedimientos endoscópicos nasales y ortopédicos a 
menudo se usa una zasuradora de tejidos. En la cirugía endoscópica 
de los senos nasales se usa para extraer masas, pólipos y tejido redun- 
dante de la superficie mucosa. La rasuradora aspira los tejidos blan- 
dos dentro de un canal de corte, donde una fresa espiral los corta en 
pequeñas piezas. En la cirugía ortopédica y en neurocirugía los teji- 
dos blandos, los cartílagos y los fragmentos óseos también pueden 
reducirse usando esta técnica. 

Las piezas grandes se recuperan a través de una incisión en la 
pared abdominal a través de una bolsa de recuperación introducida 
por la cánula de mayor diámetro. El cirujano introduce el órgano en 
la bolsa y cierra la parte abierta para asegurar el contenido. Luego la 
bolsa se extrae a través de la cánula. Para extraer las piezas muy gran- 
des puede necesitarse un trocar de 18 mm. 


iS 





DISPOSICIÓN DEL INSTRUMENTAL 
ENDOSCOPICO 


Durante la cirugía el instrumentista debe mantener los instru- 
mentos endoscópicos en un atril especial en la mesa del instrumen- 
tal. Esto lo mantiene seguro y permite que el instrumentista identi- 
fique rápidamente el instrumento requerido. Separe siempre los ins- 
trumentos endoscópicos para protegerlos de cualquier daño por ins- 
trumental pesado. Los endoscopios en particular deben mantenerse 
cubiertos por campos y otros materiales suaves para impedir que 
rueden fuera de la mesa. Si se usa un termo con agua tibia para pre- 
calentamiento, debe estar en un área de la mesa del instrumental 
donde no pueda ser sacudido o se caiga. 

Deben usarse pinzas sin dientes para asegurar los cables y las 
tubuladuras a los campos. Esto evita el daño a las fibras ópticas y al 
cable de la cámara. Siempre déle suficiente vuelo a los cables y esté 
alerta para cambiarlos de posición, si es necesario, para que no se 
enreden. 

Las conexiones de los cables y las fibras ópticas pueden cambiar 
de acuerdo con el tipo de equipo endoscópico usado. El instrumen- 
tista debe estar familiarizado con el equipamiento de la institución 
antes de encabezar el equipo quirúrgico en una operación. Un ensayo 
del equipo es una parte necesaria del aprendizaje endoscópico y de 
los procedimientos mínimamente invasivos. 

Cuando le entrega instrumental al cirujano, siempre oriente el 
instrumento de manera que la punta operativa mire hacia abajo. 
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Figura 21-22 Dispositivos de sutura endoscópica. A. 
Lazada preanudada comercial. B. la lazada preanudada se 
usa para rodear y ligar una estructura, como la vesícula biliar. 
C. Componentes de la Surgiwip6). D. Se toma el hilo con un 
portaagujas. E. El hilo se introduce a través de la cánula. F. Se 
sutura el tejido. G. El extremo se exterioriza a través del trocar 
y se anuda fuera del cuerpo. H. El nudo se empuja a través de 
la cánula con un bajanudos y se ajusta en el tejido. 
[Redibujado de Rothrock JC: Alexanders care of the patient in 
surgery, 12° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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El instrumentista debe ayudar a colocar en posición el instrumen- 
to en la cánula del trocar. En la cirugía mínimamente invasiva 
robótica, el instrumentista ayuda a trabar el instrumento en el 
brazo robótico. 

Durante la cirugía mínimamente invasiva, en general se baja la 
intensidad o se apagan las luces de la habitación. Una de las luces 
quirúrgicas debe colocarse sobre la mesa del instrumental para que 
el instrumentista pueda identificar y preparar los instrumentos y los 
materiales. Esto evita errores y accidentes. 


Conversión a cielo abierto 

Cualquier procedimiento mínimamente invasivo puede conver- 
tirse en un caso abierto. En la cirugía mínimamente invasiva que 
involucra las cavidades corporales (o sea, la laparoscopia, la cirugía 
pelviana y la toracoscopia), se debe tener en cuenta la posibilidad de 
una cirugía abierta o a cielo abierto. Los consentimientos quirúrgi- 
cos se firman teniendo en cuenta esta consideración, y debe prepa- 
rarse todo el equipamiento necesario para convertir el caso en una 
cirugía abierta y estar inmediatamente disponible. Algunas cirugías 
se programan y se planifican para incluir etapas mínimamente inva- 
sivas y otras abiertas. 

. La conversión siempre debe realizarse rápidamente, sin impor- 
tar si es una emergencia o no. La planificación preoperatoria reduce 
el riesgo de accidentes. Cuando se planifica una cirugía mínima- 
mente invasiva, el instrumentista y el circulante deben consultar la 
tarjeta de preferencias del cirujano sobre una operación a cielo abier- 
to. Se selecciona el material estéril y se coloca donde pueda retirar- 
se y abrirse en pocos minutos una vez tomada la decisión de la con- 
versión. Los accidentes con los equipos ocurren cuando el personal 
se apura sin haber considerado el problema. 

Durante una conversión a cielo abierto, el instrumentista debe 
comunicarse directamente con el circulante para asegurarse que 
todos los cables y las tubuladuras están libres. Los cables de la cáma- 
ra y de fibra óptica debe protegerse de los daños durante la conver- 
sión; pueden enredarse en los campos o caerse al suelo cuando se 
desconectan. Las acciones deliberadas y con propósitos específicos 
protegen el equipamiento durante la conversión. 

Los instrumentos se intercambian rápidamente y el instrumen- 
tal endoscópico se aparta con cuidado. El instrumental quirúrgico 
estándar se coloca en la mesa del instrumental, y el instrumentista 
se prepara para una incisión inmediata mientras recibe más material 
del circulante. Primero se reciben la aspiración, el instrumental elec- 
troquirúrgico y los instrumentos cortantes para que pueda comen- 
zar el procedimiento abierto sin dilación. Las gasas, el instrumental 
y los instrumentos cortantes se cuentan a medida que se entregan, 
como en cualquier operación. 


ENDOSCOPIA FLEXIBLE 
Principios 


La endoscopia flexible o semirrígida es un método usado para 
ver el interior de conductos y órganos huecos, como el aparato 
digestivo, la vejiga urinaria, el útero, los senos nasales, el árbol bron- 
quial y la laringe. Durante la endoscopia flexible se introduce el 
endoscopio quirúrgico a través de una abertura natural del cuerpo, 
como la boca, la nariz o el cuello uterino. El endoscopio se avanza 
con cuidado y se examinan los tejidos internos con tecnología asis- 
tida por video o directamente a través del sistema de lentes del ins- 
trumento. A través de un endoscopio el cirujano puede extirpar teji- 
dos para biopsia o tomar un cepillado celular. También se puede lle- 
gar a un diagnóstico por el examen visual de los tejidos a medida 
que aparecen en el monitor en el momento del procedimiento. 
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La endoscopia flexible a menudo se usa para examen, inspección 
visual y biopsia. Algunos procedimientos y especialidades usan 
endoscopios semirrígidos, que son un híbrido del endoscopio rígi- 
do, que analizaremos más adelante en este capítulo. 


Equipamiento usado en la endoscopia 
flexible 


Endoscopio flexible 

El endoscopio flexible tiene 2 secciones principales: el cabezal y 
el tubo de introducción o cuerpo del endoscopio (Fig. 21-23). El 
cabezal de control del endoscopio se conecta con la cámara digital, 
los controles del sistema óptico, el sistema de aspiración y la irriga- 
ción. Los endoscopios que no tienen una cámara de video tienen 
también un ocular en el cabezal. El cable de la fibra óptica se conec- 
ta en el cabezal de control para proporcionar iluminación. El cabe- 
zal también tiene perillas que operan los mecanismos flexibles en el 
extremo distal del tubo. El tubo de introducción o de inserción es 
el componente del endoscopio que ingresa en el cuerpo del pacien- 
te. El interior del tubo de introducción contiene los canales de luz 
de la fibra óptica, que terminan en la punta del instrumento. 

Dentro del endoscopio están los componentes ópticos y los 
canales para irrigación, aire e instrumental. Por el canal operativo o 
para el instrumental, se introducen las pinzas de biopsia, los cepillos 
y otros instrumentos usados para extraer material tisular. Este canal 
es el más grande. El canal de biopsia está cerca de la unión entre el 
cabezal de control y el tubo de introducción. 

Algunos endoscopios pueden tener un canal auxiliar para el 
agua y un canal operativo auxiliar. El canal para agua se usa para 
limpiar los restos de sangre y tejidos que se depositan en la lente, El 
canal operativo auxiliar se usa para introducir instrumentos y retirar 
piezas, como el principal. Un canal de aire se usa para insuflar la luz 
del tubo gastrointestinal y crear un espacio de la misma manera que 
el neumoperitoneo. La punta del tubo de introducción es operada 
desde el cabezal para obtener vistas de 360° de la anatomía dentro 
del área focal de las lentes. 


Sistema de imágenes 

El sistema de visión del endoscopio flexible es muy similar al 
usado en la cirugía mínimamente invasiva. La unidad de control de 
la cámara y la grabadora digital cumplen las mismas funciones que 
las delineadas previamente. La imagen se ve en el monitor LCD o 
plasma, como en la endoscopia rígida. 

La cirugía mínimamente invasiva puede ser asistida con un 
endoscopio flexible para aumentar la visibilidad de la anatomía. En 
estos procedimientos, el endoscopio flexible es manipulado por un 
equipo diferente del que realiza la cirugía mínimamente invasiva a 
través del endoscopio. rígido. Los procedimientos combinados de 
abdomen y del tubo digestivo se complementan si se usan ambas 
tecnologías. 


Técnica 

En general, la endoscopia flexible se realiza en un paciente 
ambulatorio. Los procedimientos son relativamente cortos, compa- 
rados con la cirugía mínimamente invasiva o la cirugía abierta. A 
menudo, los pacientes son dados de alta una vez que se han recupe- 
rado de los efectos de la sedación. 

Una vez sedado y puesto en posición el paciente, el endoscopis- 
ta introduce el tubo de inserción, examina el tejido y registra las 
imágenes. Se toman biopsias con pinzas auxiliares, gráspers o cepi- 
llos de biopsia. 

El instrumentista ayuda al cirujano a colocar al paciente en posi- 
ción y prepara el equipo y los instrumentos. Durante el procedi- 
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Figura 21-23 A. Gastroscopio de fibra óptica. B. Esquema del diseño del endosco- 


pio. [Cortesía de Olympus, America, Inc.) 


miento, el instrumentista mantiene los dispositivos de irrigación y 
de aspiración y ayuda a introducir en el endoscopio los instrumen- 
tos de biopsia. También recibe las muestras a medida que son reti- 
radas del endoscopio y las conserva adecuadamente y hace los regis- 
tros. 

El instrumentista también proporciona atención directa al 
«paciente después del procedimiento. Ayuda a transportar al pacien- 
te al área de recuperación y se le puede pedir que tome los signos 
vitales y los registre en la historia clínica. 


REPROCESAMIENTO DE LOS ENDOSCOPIOS 
Y EL INSTRUMENTAL 


Desensamblar y volver a ensamblar es una instancia crítica para 
el reprocesamiento (limpieza, desinfección, esterilización). El repro- 
cesamiento se analiza en este capítulo y no en el Capítulo 8, el cual 
cubre la desinfección y la esterilización, y el estudiante puede remi- 
tirse al análisis y las definiciones de los componentes de los instru- 
mentos en este capítulo. 





Protocolos y estándares 

El endoscopio es un instrumento complejo con canales o con- 
ductos, válvulas, resortes y llaves de 3 vías. A menudo, el endosco- 
pio y otros instrumentos que entran en contacto con áreas del cuer- 
po tienen un alto nivel de contaminación bacteriana. Restos tisula- 
res pueden quedar atrapados en los mecanismos y albergar materia- 


les infecciosos. Por esta razón, es necesario un proceso de limpieza 
sistemático que siga un protocolo establecido para asegurar la segu- 
ridad del paciente. 

La política hospitalaria para el reprocesamiento de los endosco- 
pios sigue las recomendaciones establecidos por la Occupational 
Safety and Health Administration (OSHA), una agencia del U.S. 
Departament of Labor, y cada fabricante de endoscopios quirúrgicos 
proporciona instrucciones detalladas sobre el cuidado específico de 
los equipos. Aquí se presenta una revisión general del reprocesa- 
miento. 


Prelimpieza de los endescopios rigidos 

Todos los instrumentos y endoscópicos sumergibles deben pre- 
limpiarse inmediatamente después de su uso en cirugía. Los endos- 
copios y sus accesorios deben desensamblarse de acuerdo con las ins- 
trucciones del fabricante. La limpieza manual elimina gran parte de 
los tejidos y líquidos corporales atrapados en grietas y hendiduras. 
Esto se realiza con un limpiador enzimático, un paño limpio y un 
cepillo suave. Los instrumentos endoscópicos pueden enjuagarse 
rápidamente en un baño con un detergente enzimático antes de la 
prelimpieza. 


Recomendaciones para la prelimpieza de los 
instrumentos 
1. Los instrumentos se trasladan mejor en un contenedor 
cubierto desde el sitio en que se usaron hasta el área de lim- 
pieza. Puede ser transportados secos o húmedos. Sin embar- 
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go, el baño inmediato (el trasporte en un baño húmedo) 
ayuda a una limpieza más completa. No enjuague los instru- 
mentos por más de 1 hora o como lo indica el fabricante. 
Antes de limpiar los instrumentos, asegúrese de abrir todas 
las llaves de 3 vías, los puertos de entrada y los canales. 
Separe el endoscopio de los demás instrumentos para su 
procesamiento individual. 

Siga las instrucciones del fabricante para un baño enzimáti- 
co compatible. No exceda la temperatura del agua recomen- 
dada. 

Durante la limpieza busque defectos en la superficie de los 
instrumentos. Busque cualquier signo de daño en la cubier- 
ta de los instrumentos y en el aislamiento. Recuerde que 
pequeños rasguños pueden crear una vía para la salida de 
electricidad y causar quemaduras. 

Use un cepillo largo para limpiar el interior de los tubos y 
las luces. Irríguelos con abundante cantidad de líquido enzi- 
mático. Los cepillos reusables deben desinfectarse y esterili- 
zarse entre procedimientos. 

Limpie los canales de aire y de agua con aire a presión o 
según las indicaciones del fabricante. 

¡No sumerja o permita que ningún líquido entre en las 
conexiones o unidades eléctricas! Deben limpiarse con un 
desinfectante de superficies autorizado. 

Lave todos los puertos con solución enzimática y asegúre- 
se que todas las superficies hayan sido limpiadas. Algunos 
tipos de llaves de 3 vías pueden desensamblarse para su 
limpieza. Verifique siempre el tipo antes de intentar desen- 
samblar. 

Después de la limpieza, enjuague todas las superficies y los 
canales con agua estéril o desionizada. Asegúrese de que to- 
das las partes del instrumento hayan sido enjuagadas para 
eliminar el detergente y los restos durante la limpieza. 
Retire el agua de los instrumentos y séquelos. ` 


Prelimpieza de las partes ópticas y las lentes 
Desensamble el adaptador del cable óptico. Luego continúe el 
procesamiento de la siguiente forma: 


l. 
2. 


3: 


Si el endoscopio tiene un ocular en forma de copa, retírelo. 
Limpie la superficie de las lentes con un paño sin hilachas y 
etanol o isopropanol, o según lo indica el fabricante. 
Cuando limpia las lentes y las superficies ópticas, cuide de 
no rayar las lentes. No use un cepillo para limpiar las super- 
ficies ópticas. 

Controle las lentes del endoscopio. Busque cualquier deco- 
loración o enturbiamiento. El empañamiento es signo de fil- 
tración. Si sospecha que el encastre de la lente tiene una fil- 
tración, retire el aparato de servicio después de la desconta- 
minación y la esterilización de acuerdo con las instrucciones 
del fabricante. 


A menudo, se usa la limpieza ultrasónica para los instrumentos 
de acero inoxidable. Sin embargo, muchos instrumentos no permi- 
ten este sistema, el cual puede dañarlos. Siempre lea y siga los pro- 


tocolos 


escritos del fabricante sobre limpieza ultrasónica. Sea preca- 


vido cuando procesa los instrumentos en el limpiador ultrasónico, 
aun en los equipos endoscópicos que pueden ser limpiados con este 
sistema. 


Procesamiento del endoscopio flexible 
Los endoscopios flexibles son particularmente difíciles de lim- 

piar. Los puertos y los canales largos atrapan restos tisulares, y deter- 

minar cuánto material ha sido eliminado durante la limpieza es difí- 
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cil. Por esto se usa un procesador automático (Fig. 21-24). Lea y siga 
los protocolos cuando usa este tipo de sistemas. 


Ant 


es de la desinfección en un reprocesador automático deben 


respetarse varios pasos para asegurar la seguridad del paciente: 


l. 


La prelimpieza se realiza lo más pronto posible después del 
procedimiento. El tubo de introducción se limpia comple- 
tamente con una solución detergente. Luego, esta solución 
se inyecta a través de los canales de aire-agua y auxiliares, y 
se elimina con aspiración. 

Se deben buscar filtraciones en el endoscopio después de la 
prelimpieza. Esto se hace para evitar que el agua ingrese en el 
sistema durante los pasos siguientes del reprocesamiento. Siga 
las instrucciones del fabricante en busca de filtraciones, y el 
equipo de búsqueda debe ser compatible con el endoscopio. 
Después de la búsqueda de filtraciones, el endoscopio se 
limpia manualmente. Se sumerge el instrumento en una 
solución detergente y se limpian todas las superficies con un 
paño limpio. Una bomba de aspiración y una jeringa se usan 
para inyectar detergente por los canales de instrumentos y 
los puertos, y se introduce un cepillo suave para eliminar 
cualquier detrito. 

Una vez realizada la desinfección con detergente es necesa- 
rio un enjuague completo para eliminar todos los restos tisu- 
lares, suciedad y rastros de químicos. 

Se retira toda el agua de los canales del instrumento y del 
exterior. Luego el endoscopio puede procesarse en un repro- 
cesador endoscópico automático de acuerdo con las especi- 
ficaciones del fabricante. 





Figura 21-24 Reprocesador automático de endoscopios. 
los sistemas automáticos se usan después de la desinfección 
terminal. [STERIS Corporation 2008. Todos los derechos reser- 
vados.) 
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Desinfección y esterilización 

Una vez que los instrumentos han sido completamente limpia- 
dos, deben ser desinfectados. La desinfección de alto nivel mata el 
100% de los Mycobacterium tuberculosis. El proceso de desinfección 
es especificado por el fabricante del equipo. 

Los métodos de esterilización para los instrumentos endoscópi- 
cos varían con el tipo de equipo y las especificaciones del fabrican- 
te. Los instrumentos usados en áreas estériles del cuerpo, como el 
sistema vascular, requieren esterilización antes de ser usados. 
Algunos equipamientos, como las cámaras, pueden esterilizarse con 
vapor, mientras que otros requieren gas de óxido de metileno u otros 
métodos. El equipamiento que es esterilizado en forma diferente del 
método especificado por el fabricante puede dañarse, lo que aumen- 
ta el riesgo de lesión del paciente. (El Capítulo 8 presenta un análi- 
sis completo de las prácticas de desinfección y esterilización.) 





PRINCIPIOS DE LA CIRUGÍA ROBÓTICA 








Un robot es un dispositivo mecánico que puede ser programa- 
do para realizar tareas. La cirugía robótica combina la técnica de la 
cirugía mínimamente invasiva con los instrumentos guiados por 
ordenador, que pueden ser controlados en una posición remota a 
través de un sistema de interfase no estéril. 


MOVIMIENTO ROBÓTICO 








El diseño global de los sistemas robóticos quirúrgicos proporcio- 
na movimientos que imitan bastante las acciones coordinadas del 
cuerpo humano, especialmente de los hombros, los brazos y las 
manos. El brazo robótico, que es una extensión de la unidad de con- 
trol, tiene “grados de libertad” que le permiten pivotar, darse vuelta 
y flexionarse. Estos movimientos son posibles por las secciones arti- 
culadas del brazo y de los instrumentos. 

En la ingeniería robótica se usa la geometría coordinada carte- 
siana para diseñar y replicar estos movimientos. En el sistema de 
geometría cartesiana, el brazo robótico se mueve en dimensiones 
espaciales particulares: vertical, horizontal y de pivote. El grado de 
rotación es la capacidad de rotar o pívotar en un eje de 360%. Los 

" ejes verticales y horizontales permiten que los brazos se muevan 
hacia arriba, hacia abajo, de lado a lado, y de atrás hacia adelante. 


CLASIFICACIÓN DE LOS ROBOTS 





La OSHA ha publicado clasificaciones de los robots industria- 
les. En este sistema, los robots se clasifican de acuerdo con sus dise- 
ños y el “espacio que pueden alcanzar” o marco operativo, que es el 
verdadero espacio en el que se mueven. La configuración de diseño 
del robot determina los tipos de movimiento que pueden realizar. El 
diseño robótico permite movimientos de pivote, verticales, horizon- 
tales y circulares. Las articulaciones de los brazos robóticos propor- 
cionan muchos de estos movimientos. 

Los movimientos robóticos dentro del marco operativo son con- 
trolados a distancia o a través de dispositivos sensores. Estos dispo- 
sitivos sensores reaccionan al ambiente y responden de acuerdo con 
comandos preprogramados. Un robot servocontrolado responde a 
través de estos sensores. Un robot no servocontrolado no tiene la 
capacidad de “sentir” y de retroalimentarse. El movimiento de estos 
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robots se realiza a través de topes físicos o interruptores, que son dis- 
parados por la presencia de barreras físicas como la pared o cual- 
quier objeto en el camino del robot. 


SISTEMA QUIRÚRGICO DA VINCI 








El sistema quirúrgico da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, 
California) se usa en muchas especialidades y actualmente es el 
único sistema para la telecirugía, que es una cirugía realizada a tra- 
vés de un tipo de videoconferencia en el que los cirujanos y la sala 
de cirugía están localizados en una terminal audiovisual y el entre- 
nador o el grupo de estudiantes puede verlos desde otro. El sistema 
da Vinci mejora las habilidades del cirujano reduciendo proporcio- 
nalmente y refinando los movimientos de las manos mientras el 
cirujano manipula los instrumentos a través de un sistema robótico 
mediado por ordenador. 

Durante la cirugía mínimamente invasiva se introducen trocares 
y cánulas en ubicaciones anatómicas estratégicas en el sitio operato- 
rio. Los instrumentos telescópicos y el endoscopio rígido se introdu- 
cen por las cánulas de los trocares, y la cirugía se realiza a través de 
las cánulas. En la telecirugía robótica los instrumentos se introdu- 
cen manualmente o con asistencia electrónica pero son controlados 
por una consola remota no estéril cerca del campo estéril. Los ins- 
trumentos mediados por ordenador tienen la misma capacidad de 
flexión y rotacional que la mano humana, pero en lugar de ser mani- 
pulados directamente, son controlados por el cirujano a través de la 
consola remota. 

El cirujano se sienta frente a la consola no estéril a unos metros 
del paciente. El campo quirúrgico se ve en una pantalla tridimensio- 
nal en la consola, y el cirujano opera los instrumentos y la cámara 
manipulando los controles con las manos y los pies. Los controlado- 
res imitan la coordinación mano-ojo-instrumento de la cirugía 
abierta, pero no hay contacto físico directo entre los controladores 
y los instrumentos. 

Las imágenes transmitidas por la cámara endoscópica digital son : 
refinadas y magnificadas tanto en la pantalla de la consola como en 
la del sistema de imágenes. Las imágenes pueden ser manipuladas 
(ampliadas, rotadas e integradas con otros datos de imágenes) y gra- 
badas como datos permanentes o en tiempo real. 

Los sistemas robóticos tienen una precisión tremenda, pero 
también son muy complejos; como con toda la tecnología médica, 
tienen riesgo de mal funcionamiento y de fallas. Muchas de las des- 
trezas y de los conocimientos adquiridos durante el entrenamiento 
robótico se dedican a la prevención o a minimizar los efectos del mal 
funcionamiento. El propósito de este análisis es proporcionar una 
revisión de los sistemas robóticos y remarcar la seguridad. Los 
miembros del equipo quirúrgico aprenden cómo operar el sistema 
robótico y cómo atender a la seguridad del paciente mediante pro- 
gramas de entrenamiento de los fabricantes y de otras fuentes a tra- 
vés de los coordinadores de robótica de sus instituciones y de ins- 
tructores a cargo de la empresa. 


VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA CIRUGÍA 
ROBOTICA 


Cuando se comparan las capacidades de los robots y de lo: 
humanos, es importante recordar que los robots no pueden reem- 
plazar la capacidad de los humanos de hacer juicios o darle senti- 
do a la información calificada y usarla para el beneficio del 
paciente. 
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Como la telecirugía siempre se usa junto con las técnicas míni- 
mamente invasivas, la robótica se compara con la cirugía mínima- 
mente invasiva convencional. 


Ventajas 

> Las imágenes endoscópicas  robóticas son tridimensionales. Los 
endoscopios estándares transmiten una visión bidimensional. 
Durante la cirugía robótica, la imagen endoscópica es captura- 
da y procesada por el visor estereoscópico de la consola del ciru- 
jano. Esta visión se aproxima bastante a la que el ojo humano 
percibiría durante una operación abierta. Las ventajas sobre la 
visión bidimensional son una mejor percepción de profundidad 
y una mayor precisión. 
Se reduce el temblor y los movimientos exagerados. Los sistemas 
robóticos reducen a escala los movimientos de la mano del ciru- 
jano, por lo que los efectos del temblor se reducen bastante o 
hasta se eliminan. El temblor de la mano disminuye la seguri- 
dad y entorpece la precisión de los movimientos en la cirugía 
delicada. Esta innovación les permite a los cirujanos realizar pro- 
cedimientos que rara vez se realizaban en el pasado. 
Los instrumentos robóticos replican bastante bien los movimientos 
de los humanos. Los instrumentos endoscópicos estándares tie- 
nen un rango limitado de movimientos. Esto se debe a que la 
mano del cirujano manipula los instrumentos fuera del canal de 
la cánula endoscópica. Los instrumentos endoscópicos usados 
en la cirugía robótica pueden rotarse en un círculo completo y 
realizar muchos más movimientos de pivote que los de las téc- 
nicas mínimamente invasivas estándares. Estos movimientos 
replican mucho mejor el rango de movimientos de la mano y la 
muñeca humana que el equipo endoscópico estándar. 


Desventajas 

+ El sistema robótico es caro y usa recursos valiosos. Los sistemas 
robóticos requieren una inversión sustancial tanto en dinero 
como en tiempo requerido para el aprendizaje, la coordinación 
y el manejo de los sistemas. Los instrumentos robóticos cuestan 
miles de dólares y deben ser desechados después de un uso limi- 
tado. Estos instrumentos contienen componentes electrónicos e 
insumos costosos que no pueden reciclarse o recuperarse. Es 
posible que los hospitales nunca recuperen el costo inicial de 
implementar un sistema robótico, y la necesidad humana relati- 
va de tales sistemas aún es objeto de debate. 

2 Los sistemas robóticos requieren un coordinador especialista en el 
sitio. Aunque hay muchas oportunidades disponibles para entre- 
nar al personal de quirófano, la complejidad de los sistemas 
requiere un coordinador en robótica en la institución. Estos 
individuos reciben un entrenamiento extenso en la operación y 
la seguridad de los sistemas y en general son responsables del 
entrenamiento y la orientación de los nuevos miembros del per- 
sonal. Esto requiere planificación, tiempo y espacio, y también 
habilidades para el manejo del personal. La falta de personal 
puede hacer que esto sea una desventaja para comenzar y conti- 
nuar la educación en una institución. 

Los cirujanos deben entrenarse para operar desde una consola no 
estéril. El entrenamiento en cirugía robótica está disponible. Sin 
embargo, los cirujanos deben reaprender técnicas para aplicarlas 
a la manipulación remota de los instrumentos. Entre las nuevas 
habilidades que deben aprender, está la pérdida de la retroali- 
mentación háptica, o sea, la sensación táctil de los instrumen- 
tos durante la operación. Durante la telecirugía robótica, el ciru- 
jano debe confiar solamente en la visión mientras manipula los 
controladores con las manos y los pies. No hay retroalimenta- 
ción respecto de la tensión de un instrumento o la sensación de 
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un nudo sobre el tejido. Con el tiempo, estas técnicas pueden 
dominarse. Sin embargo, la curva de aprendizaje en general es 
empinada hasta que el cirujano pueda operar sin la sensación del 
“tacto” de los instrumentos sobre los tejidos. 


ENTRENAMIENTO PARA LA ROBÓTICA 





El sistema de telecirugía robótica es complejo y exige el entrena- 
miento especial de todos los miembros del equipo quirúrgico. El 
fabricante del sistema da Vinci proporciona el entrenamiento espe- 
cífico en varias instituciones de enseñanza. Durante el tratamiento, 
los cirujanos y otros profesionales de quirófano tienen la oportuni- 
dad de un aprendizaje práctico y conferencias didácticas sobre el sis- 
tema y cómo trabaja. 


Puntos y métodos del entrenamiento 
en robótica 


> Preparación y manejo del sistema. 

Laboratorios de trabajo inanimado y desarrollo de habilidades. 
> Entrenamiento en procedimientos quirúrgicos en varias institu- 

ciones usando sistemas robóticos ya en uso en esos hospitales. 

Práctica sobre la organización y el procedimiento. 

+ Videos de Internet para dispositivos móviles y aprendizaje en 
vivo a través de Internet. 

El instrumentista debe tener acceso a oportunidades de apren- 
dizaje dentro y fuera de su trabajo. Además del entrenamiento de los 
fabricantes, existen otras fuentes: 

> — Programas en el servicio provistos por el enfermero supervi- 

sor en robótica. 

2 Visitas al servicio de especialistas, incluidos entrenadores de 

los fabricantes. 

> Observación de los papeles de los instrumentistas y los cir- 

culantes. 

> Práctica y experimentación. 

+ Práctica bajo supervisión directa. 

> Supervisión y retroalimentación continuas. 

A medida que la tecnología robótica se va modificando y refi- 
nando, los instrumentistas deben seguir refinando sus habilidades y 
su conocimiento. Las oportunidades fuera del ambiente quirúrgico, 
como conferencias y programas especiales de entrenamiento, son 
excelentes fuentes para la educación continua. Puede encontrar 
información sobre estos recursos con el coordinador de robótica del 
servicio y con el fabricante del sistema. 


ESPECIALIDADES QUIRÚRGICAS 
Y ROBÓTICA 


Varias especialidades realizan operaciones mínimamente invasi- 
vas asistidas por robótica. Como la robótica es una tecnología: en 
rápida evolución, se están desarrollando nuevos procedimientos. 
Los siguientes ejemplos son los más comunes: 

e Cirugía ortopédica: procedimientos de reemplazo de articu- 

laciones. 

> Cirugía cardiotorácica: reparaciones valvulares, resecciones 

pulmonares. 

> Cirugía general: resecciones gastrointestinales, cirugía biliar, 

extirpación de tumores. 

> Cirugía ginecológica: histerectomía, miectomía, sacrocolpo- 

pexia. 





468 instrumentación quirúrgica 





Cirugía urológica: prostatectomía, cistectomía. 
Neurocirugía: resección de tumores. 


COMPONENTES DE LOS SISTEMAS 
ROBOTICOS: ESTRUCTURA Y PROPOSITO 


El sistema da Vinci se usa comúnmente en los Estados Unidos, 
como se describió en este capítulo. Este análisis no intenta reempla- 
zar el entrenamiento completo requerido para operar el sistema con 
seguridad. La información específica sobre la resolución de proble- 
mas de los componentes y el cuidado y la manipulación de los ins- 
trumentos y otras partes delicadas está disponible en el entrena- 
miento formal proporcionado por los fabricantes. 

Tres componentes principales forman el sistema robótico (Fig. 
21-25): 

El carro del paciente 
> La consola del cirujano 
+ El sistema de imágenes (visión) 





Figura 21-25 A. Componentes del sistema robótico. De 
izquierda a derecha: sistema de imágenes, carro del pacien- 





te, consola del cirujano. B. Organización de la sala de ope- 
raciones para una cirugía robótica. Véase que el cirujano con- 
trola los instrumentos desde una posición remota mientras está 
sentado en la consola no estéril. [Cortesía de Intuitive Surgical, 


Inc, 2007.) 





Los componentes se conectan mediante cables, que transmiten 
la información necesaria para operar el sistema y proporcionan la 
retroalimentación inmediata entre los componentes. De esta forma, 
cada componente “habla” con el otro de manera que las órdenes 
dadas en un sitio puedan ser inmediatamente integradas en el siste- 
ma. Los componentes tienen sus propias órdenes de anulación para 
prevenir errores. 


Carro del paciente 


El carro del paciente está formado por una columna central 
grande, brazos verticales con articulaciones móviles y una base gran- 
de que contiene un servomotor. Hay una pantalla táctil digital ubi- 
cada en la columna central. Los brazos robóticos llevan los instru- 
mentos robóticos y la cámara hasta las cánulas endoscópicas. El 
carro es parte del equipo estéril y se cubre con campos antes de colo- 
carlo en posición sobre el campo estéril. 


Base y servomotor 

El carro es accionado mecánicamente y dirigido por un servo- 
motor manual o eléctrico, que es operado desde la parte posterior de 
la base del carro, similar a una máquina portátil de rayos X. Un con- 
junto de interruptores y un acelerador se usan para operar el servo- 
motor. En el sistema da Vinci, estos controles se localizan cerca de 
los comandos manuales. La información de retroalimentación sobre 
el estado de los comandos manuales y la potencia es claramente visi- 
ble para el operador, ubicado en la parte posterior de la unidad. En 
caso de que ocurra una falla en la energía, hay controles manuales 
que se usan para mover y poner en posición el carro con seguridad. 


Articulaciones de montaje 

Las articulaciones movibles de montaje se extienden directamente 
desde la columna central y se usan para cambiar la posición de los 
brazos que sostienen los instrumentos. Un sistema de embrague 
electrónico alimenta el movimiento de las articulaciones. La retro- 
alimentación respecto de su posición y estado es proporcionada por 
una serie de señales LED. Las articulaciones pueden moverse en sen- 
tido vertical y horizontal. 


Brazos del carro del paciente 

Los brazos del carro del paciente se mueven alrededor de un 
centro remoto sobre el carro. El centro remoto es una localización 
fija que facilita la alineación y posición óptimas de los brazos del 
carro. 

El sistema da Vinci tiene 2 o 3 brazos para instrumentos y 1 
brazo para la cámara (Fig. 21-26). Los brazos funcionan como “por- 
tadores” de los instrumentos y son la interfase con la consola del 
cirujano. Tienen un rango de movimientos amplio para poder 
lograr la alineación correcta entre los instrumentos y las cánulas de 
los trocares por las que se introducen. Los brazos de los instrumen- 
tos y la cámara se mueven con la ayuda de un sistema de embrague 
electrónico que les permite pivotar sobre las cánulas. 

Aunque los instrumentos son controlados por el cirujano en la 
consola no estéril, el ayudante y el anestesista son los que cargan los 
instrumentos en los brazos. Al igual que en la cirugía mínimamen- 
te invasiva estándar, el instrumentista también tiene en una mesa el 
instrumental y los entrega en el campo quirúrgico en el momento 
que es necesario. 


Monitor 


El monitor o pantalla táctil recibe señales electrónicas del cabe- 
zal de la cámara y del controlador y las transmite como una salida 
digital. El monitor también puede desplegar imágenes de otras 
fuentes de diagnóstico, como ecografías y resonancias magnéticas. 





Figura 21-26 A. Acercamiento del carro del paciente del sistema quirúrgico robótico 
da Vinci con 3 brazos para el instrumental. La pantalla táctil está sobre la torre del carro. 
B. Cara inferior del brazo de instrumentos con el instrumento en su sitio. Los instrumentos 
se cargan a medida que se van necesitando. Un embrague digital traba los instrumen- 
tos en su sitio. [Cortesía de Intuitive Surgical, Inc, 2007.) 


Estas imágenes son controladas y desplegadas desde la consola del 
cirujano y también pueden ser manipuladas en la pantalla táctil 
estéril en el campo. 


INSTRUMENTOS DA VINCI 
Diseño y tipo de instrumentos 


Los instrumentos da Vinci son herramientas complejas progra- 
madas por ordenador o computadora. Los movimientos programa- 
dos de las puntas y las articulaciones del carro del paciente son con- 
trolados por el programa informático del sistema. Los instrumentos 
son cargados en los brazos del carro según se los necesite durante la 
operación. Esta tarea la realizan el ayudante quirúrgico y un instru- 
mentista calificado. Los instrumentos están diseñados con una vida 
limitada. Cada introducción en el paciente representa 1 “uso” del 
instrumento. Una vez que los instrumentos han alcanzado su mayor 
número de “usos” (el promedio es de alrededor de 10), deben ser 
desechados. En el momento en que se redacta este capítulo, cada 
instrumento tiene un costo de 2.500 dólares. 

Los instrumentos da Vinci tienen puntas que pueden rotar com- 
pletamente, con flexión en todos los ejes. Existen varios tipos de ins- 
trumentos. 








Clasificación de los instrumentos 
robóticos 


Tijeras 

Gráspers 

Bisturíes 

Sondas 

Portaagujas 

Instrumentos ultrasónicos 

Instrumentos electroquirúrgicos (monopolares y bipolares) 
Ejemplos de estos instrumentos se muestran en la Figura 21-27. 


Reprocesamiento 


Como ya se mencionó, los instrumentos del sistema da Vinci 
tienen una vida predeterminada que depende del número de usos o 
procedimientos. Los instrumentos se esterilizan entre pacientes 
hasta que alcanzan su vida predeterminada (alrededor de 10 usos). 
Los cabezales de los instrumentos y los componentes electrónicos se 
limpian, se desinfectan y se esterilizan de acuerdo con un conjunto 
de protocolos específicos. El instrumentista o el enfermero deben 
consultar al fabricante en busca de información detallada y entrena- 
miento en el cuidado de los instrumentos robóticos. Esto asegura 
que la metodología sea segura y esté actualizada respecto de cual- 


rgica 
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Figura 21-27 A. Pinza de DeBakey. B. Pinza Cardiere. C. Pinza Prograsp. D. Pinza 
bipolar Precise. E. Pinza bipolar Maryland. F. Pinza con dientes. 
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AREAS 





a ATRAER 


ntinuación G. Cizallas Harmonic. H. Tijeras curvas. |. Tijeras de 


disección delicadas. J. Gancho {hook} de cauterio. K. Espátula para cauterio. [Cortesía 


de Intuitive Surgical, Inc, 2007.) 


quier cambio en la tecnología, una posibilidad en esta área de rápi- 
da evolución de la biotecnología robótica. 


DEL CIRUJANO 





La consola del cirujano contiene los controles remotos no esté- 
riles. En la cirugía mínimamente invasiva estándar, el cirujano es un 


miembro estéril del equipo. En la cirugía robótica, el cirujano no 
está estéril; se sienta en la consola y manipula los instrumentos y 
otros equipos usando los controladores con las manos y los pies. La 
consola del cirujano está fuera del campo estéril, pero lo suficiente- 
mente cerca como para mantener una comunicación efectiva entre 
el cirujano y los demás miembros del equipo. 

El visor estereoscópico proporciona imágenes tridimensiona- 
les del sitio quirúrgico (Fig. 21-28). Las imágenes digitales se 
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transmiten al visor desde el endoscopio. Antes de la cirugía, el 
cirujano realiza los ajustes necesarios en el asiento, el visor óptico 
y el intercomunicador mientras su cabeza está fuera del visor. El 
sistema se conecta cuando el cirujano apoya su cabeza en el visor. 
La pantalla despliega íconos que son indicadores de estado para 
todos los componentes e imágenes de diagnóstico. Los controles 
del intercomunicador están localizados en el visor. Las almohadi- 
llas de la consola le permiten al cirujano controlar la interfase 
entre los componentes del sistema. Los controladores maestros y 
los pedales e interruptores del panel le permiten al cirujano mani- 
pular los instrumentos endoscópicos y el endoscopio. Los contro- 
les electroquirúrgicos también están localizados en el panel de los 
pedales (Fig. 21-29). 








Componentes 


Los componentes del sistema de visión robótica proporcionan 
una imagen de alta calidad del sitio quirúrgico. La imagen digital es 
tomada del endoscopio y transmitida a través de la unidad de con- 
trol de la cámara hasta el monitor y la pantalla de la consola del ciru- 
jano. El endoscopio tiene 2 canales ópticos, que proyectan una ima- 
gen tridimensional sobre el monitor y la consola del cirujano. 

Los componentes del sistema de visión robótica da Vinci son: 

+ El endoscopio 

© La cámara y su cable 
La unidad de control de la cámara 
El iluminador (la fuente de luz) 





Sitio quirúrgico a iravés del visor tridimensio- 
nal. Los instrumentos son controlados con los controladores 
maestros [manuales] y los interruptores de los pies. [Cortesía de 
Intuitive Surgical, Inc, 2007.) 





















9 A. Visión del cirujano a través del visor tridi- 
mensional. B. las imágenes diagnósticas y terapéuticas del 
paciente son transmitidas en tiempo real a la consola del ciru- 
jano. C. Pedales de control. [Cortesía de Intuitive Surgical, Inc, 


2007.) 
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+ La unidad procesadora de video 
El monitor (la pantalla táctil) 

> El visor estéreo 

Los componentes del sistema de visión robótica son compara- 
bles con los sistemas de visión digital de alta calidad usados en la 
cirugía mínimamente invasiva. El sistema da Vinci usa adaptadores 
y cables conectores que son compatibles con esos sistemas. Existen 
sistemas HD o SD. 

Hay endoscopios con puntas rectas y anguladas, y de varios 
tamaños. Las más comúnmente usadas son las de 5 mm y de 12 
mm. La cámara y su cable están conectados al endoscopio en el 
campo estéril y se fabrican en formatos HD y SD. El acople del 
endoscopio contiene el cable, el dispositivo de carga acoplada, el 
cuerpo de la cámara, el adaptador estéril y el endoscopio. 


Cirugía endoscópica mínimamente 
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invasiva y cirugía robótica 


La pantalla táctil, la unidad de control de la cámara, el con- 
trolador del enfoque y el iluminador son parte del carro de visión. 
El carro también tiene estantes y compartimentos de depósito 
para equipamientos accesorios como un tanque de gas y adapta- 
dores. 


ORGANIZACIÓN Y SECUENCIA DE LA 
CIRUGÍA ROBÓTICA 


Organización de la sala 





La cirugía robótica exige que los componentes se coloquen de 
una forma que optimice la seguridad y la comunicación entre los 
miembros del equipo durante la- operación. Los. componentes 


Da Vinció Surgical System in a General Procedure Setting 


real del 
ampo quirúrgico 


7 





El cirujano usa movimientos 
de la mano de cirugía abierta 
que son replicados con 
- precisión en el campo 
quirúrgico por los 
instrumentos EndoWrist 


Cirujano en la 
consola operativa 


Figura 21-30 Organización de la sala en una cirugía robótica. [Cortesía de Intuitive 


Surgical, Inc, 2007.) 
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robóticos deben colocarse de acuerdo con el tipo de cirugía y la 

disposición del equipo no móvil en la sala (Fig. 21-30). Todos los 

cables componentes deben yacer planos sobre el suelo y alineados. 

Una vez colocados en posición los cables, debe considerarse lo 

siguiente: 

« El tráfico dentro, fuera y alrededor de la sala de operaciones 
puede indicar dónde colocar los componentes. Recuerde que el 
campo estéril incluye al paciente y la mesa de operaciones, la 
mesa del instrumental y el equipo cubierto con los campos, 
incluido el carro del paciente. Coloque el equipo de una mane- 
ra que proteja el campo de la contaminación por el personal que 
se mueve alrededor de la sala y el equipo no estéril. 

? Los componentes robóticos están conectados por cables delica- 

dos. Coloque el equipamiento de manera que permita estable- 
cer con seguridad las conexiones. No suspenda los cables ni los 
cubra con los campos sobre el equipo. Es recomendable usar 
receptáculos especiales para cada componente. 
La comunicación es crítica durante la cirugía robótica. 
Asegúrese de que el cirujano puede ver al ayudante y hablar con 
él. Recuerde que el cirujano está sentado en su consola, y que 
sus componentes están fuera del campo estéril. 

+ El carro del paciente, sobre el cual están montados los brazos 
con los instrumentos, es parte del campo estéril. Está coloca- 
do directamente sobre el paciente en la ubicación adecuada 
para el tipo de cirugía que va a realizarse (p. ej., laparoscópica, 
urogenital o torácica). Se coloca en posición una vez que se 
han colocado los campos, y los trocares y cánulas están en su 
sitio. 


Secuencia de la operación 


La organización quirúrgica debe preplanificarse de manera que 
el tiempo de anestesia no se use para tereas que pueden y deben rea- 
lizarse antes de la operación. Los sistemas robóticos requieren 
muchos ajustes y selecciones de opciones. La documentación de 
estos ajustes y la información pertinente sobre las preferencias del 
cirujano deben estar disponibles antes de que se inicie la fase de 
organización. 

Antes de la cirugía, el cirujano ajusta los componentes de la con- 
sola de manera que el asiento y el visor óptico estén en las posicio- 
nes correctas. Todas las demás opciones respecto de la selección y 
manipulación de los instrumentos se realizan en este momento. Las 
conexiones no estériles, excepto las requeridas después de que el 
` carro del paciente está en su posición estéril, pueden realizarse antes 
de la cirugía. Esto incluye la colocación correcta de los brazos del 
paciente respecto de la columna central (acoplamiento). Las cone- 
xiones del sistema incluyen la fuente eléctrica principal, los cables 
del sistema, los dispositivos auxiliares, las conexiones de video y la 
unidad de grabación. Todo el equipo no estéril se controla para ase- 
gurarse que haya adaptadores y cables disponibles rápidamente para 
la operación. 

Durante la organización estéril, el instrumentista conecta la por- 
ción estéril del sistema de visión y dispone el instrumental según el 
orden en que serán usados. Se preparan los campos para el carro del 
paciente y para la cámara en la secuencia apropiada. 

Como ya se mencionó, el carro robótico es traído al campo esté- 
ril una vez que el paciente ha sido pintado, los campos están colo- 
cados y las cánulas para la cirugía están en su sitio. El carro del 
paciente, los brazos y los cables de la cámara se cubren con campos 
durante la preparación del campo quirúrgico o justo antes. Luego el 
carro se protege de la contaminación hasta que es colocado en posi- 
ción. 





Antes de iniciar el acoplamiento de los instrumentos, el perso- 
nal no estéril debe colocar en posición el centro remoto de los bra- 
zos a la distancia correcta de la torre del carro, para permitir que 
los instrumentos tengan todo el rango de movimiento posible. 
Una vez hecho esto se inicia el acoplamiento. Este procedimiento 
requiere de 2 personas: una para colocar en posición el carro físi- 
camente y otra para proporcionar instrucciones desde el campo 
quirúrgico. 

Una vez que el carro estéril está en posición, los instrumentos se 
acoplan en los brazos y se puede iniciar la cirugía robótica. 


PAPEL DE LOS MIEMBROS DEL EQUIPO 
QUIRURGICO 





Cirujanos 


Aunque el cirujano participa como miembro no estéril del equi- 
po desde su consola, su papel durante los procedimientos quirúrgi- 
cos es el mismo que en cualquier otra cirugía. Él dirige el flujo de la 
operación y es el responsable de la coordinación de las actividades 
de cada uno de los miembros del equipo. 


Ayudante 

El cirujano ayudante es un miembro estéril del equipo. En la 
cirugía robótica, el ayudante realiza otras tareas específicas en el 
campo estéril, entre ellas el cambio de los instrumentos en los bra- 
zos robóticos y el manejo de cualquier instrumento que esté fuera 
del control del sistema robótico. Por ejemplo, en la cirugía gine- 
cológica el primer o el segundo ayudante controla el manipulador 
uterino. El ayudante trabaja con el instrumentista para mantener 
limpio y seguro el campo quirúrgico. El intercambio de los instru- 
mentos y el manejo de los componentes robóticos estériles es una 
responsabilidad que comparten el ayudante y el instrumentista. 


instrumentista 

Durante la cirugía, el instrumentista realiza las tareas de rutina 
de todos los procedimientos en todas las etapas: preoperatoria, 
intraoperatoria y posoperatoria. Las tareas específicas de la cirugía 
robótica se asocian principalmente con la preparación del equipo, 
los ajustes y el intercambio de los instrumentos. 

Además de trabajar junto con el ayudante, el instrumentista 
mantiene los instrumentos robóticos durante la operación y asiste o 
dirige la colocación de los campos. Una vez que las cánulas están en 
su sitio, el instrumentista puede dirigir la colocación en posición del 
carro. El instrumentista está familiarizado con la operación de todos 
los componentes electrónicos y de imagen, por lo que puede ayudar 
durante el registro o el balance de blancos. 

A medida que los instrumentos son intercambiados en los bra- 
zos robóticos el instrumentista interpreta las señales LED que indi- 
can el estado de los instrumentos y los protege durante la coloca- 
ción. Se le puede pedir que opere el sistema de embrague que con- 
trola los brazos de los instrumentos mientras están fuera del cuerpo 
del paciente. El instrumentista también debe estar familiarizado con 
las opciones de la pantalla táctil y ayudar en los ajustes estériles en 
el monitor. 

Al final de la operación, el instrumentista ayuda a separar los 
instrumentos y los brazos del carro del paciente una vez que los ins- 


- trumentos han sido retirados de las cánulas. En este punto se desen- 


sambla el sistema robótico y se realiza el cierre de rutina. En la fase 
posoperatoria, el instrumentista prepara los instrumentos y el equi- 
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po para la limpieza y la descontaminación y ayuda al circulante a 
apagar y guardar el sistema robótico. 


Circulante y coordinador 
de robótica 


El enfermero circulante y el personal no estéril realizan todas 
las tareas de rutina requeridas para la seguridad del paciente. El 
coordinador de robótica circula o dirige a otros miembros estéri- 
les o no estériles del equipo. En la cirugía robótica se le pide al cir- 
culante que mantenga un ambiente seguro y que resuelva proble- 





2 La cirugía mínimamente invasiva implica menos traumatismo 
-tisular y dolor posoperatorio y un menor tiempo de recupera- 
- ción comparado con la cirugía abierta. 
e Los pacientes de cirugía mínimamente invasiva deben ser cui- 
dadosamente seleccionados, porque no todos los pacientes son 
buenos candidatos. 
e la cirugía mínimamente invasiva involucra sistemas electróni- 
cos y de imágenes complejos. Todos los miembros del equipo 
deben estudiar la tecnología involucrada y estar al corriente de 
los nuevos desarrollos en la especialidad. 
rincipio de la cirugía mínimamente invasiva es operar 








un técnica o no segura. 

; La preparación preoperatoria del paciente para una cirugía 

mínimamente invasiva es la misma que para la cirugía abierta, 

.. porque siempre existe la posibilidad. de que la cirugía deba 
convertirse en caso de una emergencia. 

e La cirugía mínimamente invasiva se realiza en una sala de ope- 
raciones preparada para optimizar la visión del monitor de 

“video. Debe colocarse una luz suave sobre la mesa del instru- 
mental para evitar accidentes y errores. 

e Los instrumentos de la cirugía mínimamente invasiva son muy 
delicados y caros. El cuidado y la manipulación requieren 
atención del detalle y conocimiento sobre su diseño. 

e Casi todas las especialidades tienen procedimientos mínima- 





mente invasivos. Los más comunes son los abdominales, los. 
.ginecológicos, los ortopédicos, los torácicos y los o 


cales. 


s El reprocesamiento de los instrumentos de la cirugía mínima- a 
mente invasiva se realiza de acuerdo con las instrucciones. del 
fabricante. La mayoría de los instrumentos puede esterilizarse 
con vapor pero requiere una limpieza y descontaminación 


rigurosas antes de la esterilización. 
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mas con el sistema. Debe estar familiarizado con la operación de 
los componentes del sistema y asistir en la colocación en posición, 
el registro y la distribución de los materiales y el equipamiento. 
Dos circulantes pueden compartir las tareas no estériles del cuida- 
do del paciente y de la asistencia del sistema robótico. El coordi- 
nador de instrumentistas certificados maneja los aspectos tecnoló- 
gicos de la seguridad robótica y se asegura de que el equipamien- 
to y los instrumentos sean adecuadamente manipulados y guarda- 
dos. Esta persona también coordina las tareas con el representante 
educativo y comercial de sistemas robóticos y es responsable de la 
seguridad. 








+ Como la cirugía mínimamente invasiva se realiza en espacios 
anatómicos limitados, se usan varias técnicas para abrir estos 
planos tisulares. La insuflación y la expansión con líquidos son 
los 2 métodos más comunes. : 

ə La electrocirugía durante la cirugía mínimamente invasiva 
puede aumentar el riesgo de quemaduras en el paciente, por- 
que los instrumentos no siempre están bajo la visión directa de 

la lente del endoscopio. Se requieren mucha precaución y vi 

lancia para evitar lesiones en el paciente. 

Durante la endoscopia flexible se introduce un tul 





El reprocesamiento del od feuble 

importante en el control de las infecciones, 

copio se usa en áreas semicríticas del cuerpo y hdd ener un 

grado importante de contaminación bacteriana. 

e El protocolo para el reprocesamiento del endoscopio. 
blecen las organizaciones sanitarias, guiadas por las agencias de . - 
seguridad y de acreditación. o 

» La cirugía robótica es un método para. realizar una telecirugia. 
La cirugía se realiza desde un lugar remoto a través de una 
máquina programable. 

> En los Estados Unidos sólo se ha aprobado el uso de un siste- 
ma quirúrgico robótico (el sistema da Vinci). 

e La cirugía robótica requiere un gran entrenamiento y una 
inversión considerable por parte de la institución. - 

e El sistema da Vinci no reemplaza al cirujano, y siempre se usa 
junto con técnicas mínimamente invasivas. 





> Las ventajas. principales de la telecirugía son que minimiza los 


movimientos de la mano del cirujano eliminando cualquier 
- temblor y que amplía la visión del sitio quirúrgico. 


-2 Porel momento no hay estudios concluyentes que demuestren 


- que los procedimientos robóticos proporcionan mejores resul- 
- tados alos pacientes que los obtenidos con la cirugia mínima- 
-. mente invasiva tradicional. 
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1. ¿Qué pacientes no son buenos candidatos para la cirugía lapa- 

roscópica? 

2. Explique cómo las adherencias abdominales pueden provocar 

lesiones durante una cirugía mínimamente invasiva. 

3. ¿Cómo puede el instrumentista evitar lesiones al paciente 

durante la cirugía mínimamente invasiva? 

4, Explique cómo es transmitido el sitio quirúrgico al monitor 

durante una cirugía endoscópica videoasistida. 

5. ¿Cuál sería el efecto sobre la luz si algunas fibras ópticas del 

cable estuvieran rotas? 

6. ¿Qué diferencias físicas hay entre los instrumentos de la ciru- 
gía mínimamente invasiva y los de la cirugía abierta conven- 
cional? 

7. ¿Cuáles cree que serían buenas razones para convertir una ciru- 
gía mínimamente invasiva en una cirugía abierta? 

8. ¿Cuáles son los riesgos fisiológicos del paciente durante la 
insuflación? 

9. Compare los riesgos de los trocares de acero inoxidable con los 
de plástico o trocares no conductores. 

10, Explique las diferencias entre el acoplamiento capacitivo y el 
acoplamiento directo. 

11. ¿Cuál es el papel del instrumentista en la prevención de las 
quemaduras durante la electrocirugía en la cirugía mínima- 
mente invasiva? 

12. Explique algunas de las diferencias en el procesamiento de un 
endoscopio rígido y uno flexible. 

13. ¿Qué avances ha habido en cirugía robótica? 

14, ¿Cuáles son algunos de los recursos disponibles para el apren- 
dizaje de las técnicas de cirugía robótica? 

15. ¿Por qué la organización de la sala es tan importante durante 
la cirugía robótica? 

16. ¿Qué papel cumple el instrumentista en la seguridad del 
paciente durante la cirugía robótica? 
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Instrumental quirúrgico 








Introducción 


Conocimiento y práctica 
Pensamiento crítico e instrumentación quirúrgica 
Trabajar con el instrumental 
Diseño y fabricación de los instrumentos Corte y disección 


Fabricación 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

e Diferenciar los distintos tipos de instrumentos de acuerdo con 
su función. 

» Identificar los distintos de tipos de terminación en los instru- 
mentos quirúrgicos. 


INOLOGÍA  ãČ 








Diseño del instrumental 

Tipos de instrumental de acuerdo con su función 
Prensión y de referencia 
Clampeo y oclusión 


Separación (exposición) 


Dilatadores 
Medición 
Sutura 
Aspiración 
Tipos de tejidos y selección del instrumental 
Planos y estructuras del cuerpo 





+ Describir el cuidado y manejo del instrumental. 

+ Describir distintos métodos de aprendizaje acerca de los instru- 
mentos. 

+ Desarrollar un plan personal para aprender acerca de los instru- 
mentos. 








n: Tubo, conducto u otra estructura hueca que forma 
una división en Y. 





quirúrgicos, sitio de unión de las 2 ramas que permite el movi- 
miento. 
Instrumento para ocluir vasos o el intestino. 






E Instrumento liso graduado usado para aumen- 
tar el diámetro de una abertura anatómica en un tejido. 

car Técnica quirúrgica en la que se crea un plano o libera el 
ejido, como la piel y las fascias. 

Instrumento ortopédico empleado para cortar el hueso; 
uno de los lados es recto y el otro biselado. 











e: Condición en la cual el tejido se desgarra o fragmenta al 
manipularlo. 






3: Pinza quirúrgica empleada 
principalmente para ocluir los vasos sanguíneos. 

: Estudio de la estructura de los tejidos. 

Instrumento con un borde cortante usado 
para seccionar y disecar tejido. En este grupo se incluyen tijeras, 
bisturíes, osteótomos, curetas, escoplos, sacabocados para biop- 
sia (punch), sierras, » trépanos y agujas. 

i Instrumental quirúrgico fabrica- 
do con metales de calidad inferior que se doblan o rompen fácil- 
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mente. Los encastres y las articulaciones están mal construidos 
y son de mala calidad. 
ango: Área de un instrumento quirúrgico entre la bisagra o arti- 
culación y las anillas. 
Tipo de pinza hemostática con ramas rectas y punta en 
ángulo recto; tipo de pinza pasahilos o doble utilidad. 
Instrumento diseñado para ocluir o tomar tejidos, objetos o 
tela entre sus ramas. 












: Instrumento de bisagra o articulación 
con extremos cortantes en forma de copa empleado para extraer 
pedazos de aen u otro tejido conectivo. 

; i | Instrumento cortante que tiene 


GuUDIa s : Instrumento cortante con 2 bisa- 
gras o articulaciones en el medio. Este diseño proporciona una 
mayor acción de palanca y fuerza de corte que el instrumental 
de acción simple. 

: Extremos de los instrumentos quirúrgicos. 

3: Cortar quirúrgicamente un órgano mediante disección 








cortante. 





Instrumento sin articulaciones, agudo o de extremo 


romo que se emplea para separar los tejidos o para disección 
roma. 

: Plano externo delicado de muchos órganos. 

: Instrumento de prensión con puntas agudas, en general 
usado para tomar tejidos como la tiroides o el cuello uterino. 
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ARTERIA 





La pericia y el conocimiento especializado en la instrumenta- 
ción quirúrgica son las calificaciones más importantes del instru- 
mentista. Familiarizarse con todo el instrumental y sus nombres 
(que a veces difieren de una institución a otra) es sin duda una curva 
de aprendizaje muy empinada para los instrumentistas en formación. 

El objetivo de este capítulo no es aportar una base para la memo- 
rización de los nombres de los instrumentos. Esa habilidad es produc- 
to de la práctica, la experiencia y la paciencia. El objetivo de este capí- 
tulo es sentar las bases para comprender cómo trabajan los instru- 
mentos, por qué se usan en cada tipo particular de tejido y su aplica- 
ción general, y aportar una apreciación de las herramientas del ciru- 
jano. El examen crítico de los distintos tipos de tejidos que se encuen- 
tran en una cirugía es muy importante para que el estudiante desarro- 
lle la capacidad de pensar críticamente y no estudie de memoria. La 
clasificación del instrumental en grupo de acuerdo con su función 
ayuda a dominar los nombres. En este capítulo se enumeran los nom- 
bres de instrumentos comunes, y debería acompañarse de un libro de 
referencia, de la misma manera que los estudiantes de Medicina o de 
Enfermería llevan un libro de referencia sobre los fármacos durante 
los primeros años de su práctica. Para seguir la analogía, los estudian- 
tes de Medicina y los médicos no tratan de memorizar todos los fár- 
macos contenidos en un libro de referencia. Más bien, aprenden los 
detalles de fármacos nuevos a medidas que los encuentran en su prác- 
tica diaria. La revisión constante y el trato diario con pacientes y 
situaciones reales ayudan a reforzar el proceso de aprendizaje. 

Como cuando se aprende un idioma nuevo, los nombres de los 
instrumentos se aprenden mejor en un contexto o situación especí- 
fica. Esa situación suele ser la cirugía en sí. Claro que lleva tiempo 
y exige paciencia por parte de todos los que trabajan con estudian- 
tes. Principalmente, es necesario que el aprendiz sea paciente. 


CONOCIMIENTO Y PRÁCTICA 





El conocimiento básico para la instrumentación incluye: 

1. La clasificación de los instrumentos (p. ej., de separación, de 
corte, de aplastamiento, para pinzamiento). 

2. La relación entre el diseño de un instrumento y su aplica- 
ción en el cuerpo. 

3. El cuidado de los instrumentos (es decir, la preparación, la 
manipulación, la resolución de problemas y el procesamien- 
to). 

4. La relación entre cada procedimiento quirúrgico o tarea en 
particular y el instrumento necesario para llevarlo a cabo. En 
este punto se combinan el conocimiento de los procedi- 
mientos quirúrgicos y la anatomía con el conocimiento 
sobre el instrumental. 

5. La capacidad de diferenciar los instrumentos de alta calidad 
de aquellos que funcionan mal, son riesgosos por su diseño, 
requieren de algún tipo de reparación o tienen una fabrica- 
ción defectuosa. 

Entre las destrezas manuales necesarias para poder llevar a cabo 
una operación, está la capacidad de clasificar, acomodar y encontrar 
los instrumentos con muy pocos movimientos. Los instrumentistas 
avezados aprecian el orden y son capaces de manejar cientos de ins- 
trumentos y entregar materiales en un espacio limitado. Pueden 
recordar la ubicación exacta de cada instrumento en la mesa de ins- 
trumentación, y así pueden localizarlo rápidamente. Se necesita, 
además, cierto grado de destreza mecánica para acomodar adecua- 
damente el instrumental y los demás materiales. Esto mejora aún 
más si la persona intenta comprender cómo funcionan las cosas y 
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cómo se pueden asociar u ordenar en conjuntos. Entender y apre- 
ciar el delicado trabajo manual y la experiencia que se requieren para 
fabricar los instrumentos quirúrgicos es un atributo importante en 
cualquier persona que maneja este tipo de instrumental. 

La mayoría de los instrumentos quirúrgicos que se usan en los 
quirófanos modernos se inventaron y se desarrollaron para resolver 
un problema técnico-quirúrgico. El instrumentista puede anticipar- 
se y asistir en la instrumentación (seleccionando el instrumento ade- 
cuado para la tarea a realizar) a medida que se familiariza con los dis- 
tintos procedimientos quirúrgicos y aprende cuáles instrumentos se 
utilizan en cada tejido en particular. Esto no sólo depende del cono- 
cimiento del procedimiento, sino también de una comprensión aca- 
bada de la anatomía y la naturaleza de los distintos tipos de tejidos. 





A lo largo de este texto se alienta al instrumentista para que apli- 
que técnicas de pensamiento crítico en todas las tareas y posiciones 
que competen a su actividad. El pensamiento crítico aplicado a la 
instrumentación quirúrgica hace referencia al uso del conocimiento 
sobre las capacidades, la estructura, el diseño, el tamaño y el tipo de 
determinado instrumento a la cirugía a realizar. Antes de la opera- 
ción se debe seleccionar el juego de instrumentos que se van a utili- 
zar. Durante la cirugía el instrumentista debe planificar la organiza- 
ción y la disposición del instrumental para que, a medida que pro- 
gresa la cirugía, pueda acceder inmediatamente a los instrumentos 
necesarios en la mesa de instrumentación (de Mayo). A medida que 
progresa la operación, se deben tener preparados otros materiales. 
Siempre que sea necesario, pueden trasladarse instrumentos de la 
mesa de Mayo a la mesa auxiliar o posterior. 

Para poder anticipar qué instrumento será necesario, el instru- 
mentista debe haber estudiado el procedimiento previamente (o 
bien contar con experiencia previa), observar el progreso de la ope- 
ración y estar familiarizado con las estructuras anatómicas básicas y 
con la naturaleza de los distintos tejidos. 





Las bandejas o cajas del instrumental se ordenan u organizan de 
acuerdo con la especialidad. Una de las formas más efectivas para 
recordar los nombres de los instrumentos es ordenar el instrumental 
dentro de las cajas y manipularlo. Esto crea una asociación entre un 
instrumento y los demás que se utilizan en cada especialidad y per- 
mite el examen detallado de cada uno. Por sobre todo, asociar un ins- 
trumento con otros en un grupo hace que el cerebro cree vínculos y 
los categorice. Ésta es una ayuda importante para el aprendizaje. 

Cuando se está preparando un caso junto con un instructor, es 
importante preguntar el nombre y la función de cualquier instru- 
mento que resulte desconocido. Es posible que no se recuerden 
todos los nombres, pero se logra establecer una asociación entre el 
instrumento y el procedimiento quirúrgico en el que se usó. 
Cuando entrega el instrumento, piense en ese momento cuál es el 
nombre. Ésto crea un nuevo vínculo asociativo. 

Trate siempre de asociar un instrumento con una operación, un 
tipo de tejido u otra clave asociativa. Mirar fotografías o las tarjetas 
de los instrumentos no es particularmente eficiente para el aprendi- 
zaje. Sin algún tipo de clave asociativa, la memorización es tediosa y 
difícil. La memoria se crea por asociación. Las vías neurales de la 
memoria están vinculadas con otra información y eventos que ocu- 
rrieron con el recuerdo. Es por ello que la mera lectura del material 
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en repetidas ocasiones no garantiza su aprendizaje. Para recordar 
una imagen, diseño u objeto tal como un instrumento, se lo debe 
asociar con algo que se convierta en una clave. Ésta puede ser algún 
aspecto estructural del instrumento o una operación en particular 
en la que se haya participado. El nombre puede recordar a algún 
objeto o persona. La memorización es personal porque la asociación 
es personal. Las claves son herramientas poderosas para cualquier 
tipo de memorización. La rapidez para recordar sólo podrá desarro- 
llarse luego de haber fijado la clave. 





FABRICACIÓN 


Los instrumentos quirúrgicos son una de las principales inver- 
siones en cualquier quirófano. Existen 2 calidades básicas: el instru- 
mental de baja calidad y el de calidad quirúrgica. 

El instrumental de baja calidad se fabrica con metales de calidad 
inferior y no están construidos con mucha precisión. Se rompen y 
se doblan con mayor facilidad y habitualmente comienzan a presen- 
tar mánchas e imperfecciones en su superficie desde los primeros 
procesos de esterilización. Estos instrumentos deben usarse en pro- 
cedimientos menos complejos, como en equipos o botiquines de 
sutura y de extracción de puntos en los Servicios de Urgencias. A 
menudo, estos instrumentos se clasifican como descartables. 

El instrumental de calidad quirúrgica se fabrica con acero inoxi- 
dable de alta calidad y otras aleaciones, como carbono y cromo, por 
lo que no se doblan, no presentan alteraciones en la superficie con 
el paso del tiempo, no se rayan ni tampoco se tornan opacos. El 
acero inoxidable es el metal más usado en los instrumentos quirúr- 
gicos, pero también se oxida. Un proceso de fabricación denomina- 
do pasivación elimina las impurezas de fabricación y cubre los ins- 
trumentos para evitar la corrosión. La exposición repetida a la lim- 
pieza ultrasónica y a químicos fuertes termina por eliminar esa 
cobertura y acelera la aparición de corrosión y manchas que puede 
evitarse lubricando el instrumental luego de su limpieza. Los instru- 
mentos que se presentan en este capítulo y en todo el libro son de 
calidad quirúrgica. 

Se usan 3 tipos de acabado en el instrumental metálico. Un aca- 
bado brillante o espejado se logra con un pulido intenso, refleja la 

. luz y puede producir destellos en el campo quirúrgico que afecten la 
visión del cirujano. Un acabado satinado reduce los reflejos que 
pueden cansar la vista. Sin embargo, los instrumentos satinados 
tienden a mancharse más fácilmente por el efecto de los detergentes 
y el agua de baja calidad. El acabado de cromo negro se emplea en 
cirugías láser. El acabado negro mate impide que los rayos láser se 
reflejen o reboten en los instrumentos, lo que podría lesionar o des- 
truir los tejidos circundantes. 

Muchos instrumentos tienen costosos insertos de acero al carbu- 
ro de wolframio (tungsteno) para conservar un borde filoso en las 
tijeras y capacidad de agarre en los portaagujas. En general, los ins- 
trumentos de este tipo se fabrican con mangos o anillas enchapados 
en oro o de color negro. Son piezas de gran precisión pero muy 
caras. El cuidado de los instrumentos es una de las principales res- 
ponsabilidades del instrumentista. 





DISEÑO DEL INSTRUMENTAL 





Todos los instrumentos están balanceados para ajustarse a la 
mano del cirujano. La distribución del peso entre el mango (y las 
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anillas) y el fulcro o punto de palanca se evalúa y se optimiza para 
lograr el mejor desempeño. Las bisagras están perfectamente pulidas 
para asegurar una superficie sin irregularidades cuando el instru- 
mento se encuentra cerrado. Las cremalleras de cierre se calculan 
para ser lo suficientemente elásticas y fáciles de soltar sin tener que 
ejercer una fuerza excesiva. 

Las tijeras deben ser particularmente bien equilibradas y preci- 
sas. Las hojas están diseñadas para deslizarse una sobre la otra sin 
interferencias. Habitualmente las puntas se aguzan a mano para ase- 
gurar una superficie libre de imperfecciones y una correcta aposi- 
ción. 

El instrumental de microcirugía que se usa en cirugía oftálmica 
cuesta cientos de dólares, y puede arruinarse en un instante si se cae 
o si se le coloca encima un objeto pesado. Usar las pinzas hemostá- 
ticas para palanquear tapas metálicas o para tomar suturas metálicas 
desalinea las ramas, a menudo permanentemente. 

Cada instrumento está diseñado para cumplir con su función 
específica en los tejidos para los que fue diseñado. Por ejemplo, no 
se debe intentar manipular un vaso sanguíneo con un instrumento 
que pueda lacerar o pinchar los tejidos. Por otro lado, el tejido fibró- 
tico suele ofrecer mayor resistencia, lo que hace necesario el uso de 
pinzas con diente para tomarlos. 

Algunas características importantes en el diseño del instrumen- 
tal son: 

Pesados o livianos. 

Largos o cortos. 

De corte o de puntas romas. 

Angostos o anchos. 

Angulados o rectos. 

De oclusión completa o parcial. 

Traumáticos o atraumáticos para los tejidos (con dientes o 
de ramas lisas). 

Aunque cada instrumento tiene un nombre específico, muchos 
cirujanos piden los instrumentos por su función y no por su nom- 
bre. Por ejemplo, en vez de pedir un “separador autoestático de 
Weitlaner”, es más probable que el cirujano pida un “autoestático”. 
Cuando solicita una pinza, el cirujano espera recibir el tipo apropia- 
do que se debe utilizar en el tejido en particular. 








articuladas 


Pinzas 





Las pinzas articuladas (también llamadas con caja de traba o 
articulación) a menudo tienen cremalleras con 1 o más dientes que 
permiten mantenerlas cerradas, y es un diseño que se usa en muchos 
instrumentos (p. ej., Fig. 22-1). El instrumental de microcirugía usa 
un mecanismo de traba con un sistema tipo resorte, que mostramos 
luego, y que se emplea en el diseño de los portaagujas. 


Pinza de mano izquierda 

Las pinzas de mano izquierda se utilizan para tomar los tejidos, 
a menudo cuando se suturan. Por ejemplo, al colocar un punto el 
cirujano tiene la pinza de mano izquierda en una mano y el porta- 
agujas en la otra. Las pinzas con dientes tienen 1 o más dientes en 
las puntas. Se usan para tomar la piel u otros tejidos conectivos. Las 
pinzas con dientes se nombran de acuerdo con la cantidad y el tipo 
de dientes que tienen. Por ejemplo, una pinza 1 X 2 tiene 1 diente 
y 1 ranura (el 2 es por la cantidad de puntas de la V); las pinzas 2 x 3 
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Figura 22-1 Partes básicas de una pinza. 


tienen 2 dientes y 2 ranuras (el 3 es por la cantidad de puntas de la 
V). Ejemplos de pinzas con dientes son las de Adson, la pinza de 
disección con dientes de ratón, la de Bonney y la de Cushing. 

Las pinzas sin dientes se usan en los tejidos delicados, como las 
serosas, el intestino, los vasos sanguíneos o los conductos. Ejemplos 
de estas pinzas son la de disección simple, la de Adson sin dientes, 
la de DeBakey y la de Cushing sin dientes. Algunas pinzas tienen 
estriaciones o pequeñas indentaciones pero en mucha cantidad, o 
tienen pequeños dientes redondeados. Las pinzas bayoneta son 
anguladas y habitualmente se emplean en procedimientos neuroqui- 
rúrgicos y nasales. En las Figuras 22-2 y 22-3 se muestran los tipos 
más comunes de pinzas. 


Pinza de prensión 

Las pinzas de prensión tienen dientes o estriaciones profundas 
en sus ramas. Un ejemplo de este tipo de instrumento es la pinza de 
Kocher. Las que tienen dientes se usan en tejidos fibróticos avascu- 
lares, hueso (es decir, tejidos con escasa irrigación sanguínea) o en 
«tejidos que serán extirpados como parte del procedimiento. Las pin- 
zas para hueso tienen estriaciones y están diseñadas para mantener 
juntos grandes fragmentos óseos. Un ejemplo de pinza de hueso es 
la pinza de Lane. 

Un tenáculo tiene 1 o más dientes agudos en sus ramas, que 
pueden ser delicadas o pesadas. Este instrumento penetra en el teji- 
do en lugar de sólo tomarlo ejerciendo presión sobre su superficie 
externa. Se usa a menudo en tejidos fibrosos como el cuello. Las 
pinzas para hueso como la de Lewin se usan para manipulación. 
Aunque tiene un diseño similar al de las pinzas de campos, la de 
Lewin se fabrica con el peso y la fuerza suficientes para poder pene- 
trar el tejido óseo. En la Figura 22-4 se exponen algunos ejemplos 
de pinzas de prensión que se emplean en distintas especialidades. 


CLAMPEO Y OCLUSIÓN 


Clamps atraumáticos 


Los clamps atraumáticos en general tienen cremalleras para tra- 
barlos, pero las puntas operativas no aprietan con fuerza el tejido 
(Fig. 22-5). Este tipo de instrumental es útil en tejidos delicados 
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Figura 22-2 Pinzas para tejidos. A y B. Pinza de disección con 
dientes de ratón. C. Pinzas de Cushing. D. Pinzas de Adson. 
[Cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 


muy vascularizados o que se lesionan fácilmente. Un ejemplo es la 
pinza pulmonar de Duval. Las pinzas de Babcock son atraumáticas 
y delicadas, no aplastan el tejido y suelen usarse para tomar el intes- 
tino y las trompas uterinas (de Falopio). Los clamps atraumáticos de 
intestino tienen diferentes tipos de diseños de ramas. Éstas son fle- 
xibles y ocluyen la luz pero no aplastan el tejido. Ejemplos son el 
clamp intestinal de Bainbridge y el clamp intestinal de Doyen. 
Cuando se coloca una pinza larga, como una pinza vascular, cruzan- 
do alguna estructura en un ángulo aproximadamente recto, la 
maniobra a veces se conoce como clampeo cruzado. El clampeo 
cruzado se utiliza habitualmente en la cirugía cardiovascular y en la 
cirugía gastrointestinal. Por ejemplo, el cirujano coloca 2 “clamps cru- 
zados” sobre la aorta. 


Pinza de oclusión 

Una pinza hemostática ocluye el flujo de sangre. Las pinzas 
hemostáticas de Kelly, las de Crile y las mosquito (Fig. 22-6) se usan 
para ocluir completamente un vaso sanguíneo, ligarlo o sellarlo con: 
el electrobisturí. Las pinzas de ángulo recto (pasahilos o de doble 
utilidad), como la pinza de Mixter, se utilizan para la disección y 
oclusión de tejidos profundos. 


Clamps vasculares 

Los clamps vasculares semioclusivos o elásticos pueden variar el 
nivel de compresión entre sus ramas. Estos clamps son angulados 
para permitir el acceso a los vasos sanguíneos. Ejemplos de clamps 
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Figura 22-4 Pinzas de prensión. A. Pinza de Kocher [cirugía 
general y ginecológica). B. Pinza de lane [ortopedia y trauma- 
tologia). [Cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 





Figura 22-3 Pinzas delicadas o sin dientes. A. Pinzas de disec- 
ción común para cirugía general. B. Pinza vascular de 
DeBakey. C. Pinza de Adson. D. Pinza rusa. E. Pinza bayone- 
ta. (Cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 
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Figura 22-5 Pinzas atraumáticas. A. Pinza pulmonar de Duvall. B. Pinza de Babcock [trom- 
pas de Falopio, intestino). C. Clamp intestinal de Bainbridge. D. Clamp intestinal de 
Doyen. [Cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 
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Figura 22-6 Pinzas hemostáticas. A. Pinza de Kelly. B. Pinza de Crile. C. Pinza mosquito. 


[Cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 


vasculares son los bulldog, el de Satinsky, el de Fogarty, el de 
Crafoord y el de Cooley (Fig. 22-7). 


CORTE Y DISECCIÓN 
Bisturi o escalpelo 


El bisturí quirúrgico común se usa cuando se requiere un corte 
fino y preciso en una disección tisular. La hoja del bisturí puede reti- 
rarse del mango. Las hojas están numeradas de acuerdo con un códi- 
go que es idéntico entre todos los fabricantes, y el número indica el 
tamaño y la forma (Fig. 22-8). 

Las hojas encajan en mangos muy específicos: 

Mango de bisturí: 3, 3 L, 7, 9 Hojas: 10, 11, 12, 15 

> Mango de bisturí: 4, 4 L Hojas: 18 a 25 

Otro tipo de mango de bisturí que usa hojas intercambiables y 
desechables es el de Beaver, que usa hojas muy específicas (de 
Beaver, Fig. 22-9). Generalmente se emplea en cirugías oftálmicas u 
otológicas. 

Otros bisturíes específicos de especialidades son el de menisco 
(meniscótomo de Smillie) y los de cirugía del oído (en hoz) y oftál- 
mica (Fig. 22-10). 


Tijeras 

Las tijeras son de los instrumentos de mayor importancia y que 
se utilizan con mayor frecuencia en cirugía. Se deben manipular y 
procesar con cuidado para mantener el afilado, la alineación de las 
hojas y las puntas aguzadas. Las tijeras de tejidos se emplean para 
cortar tejidos específicos y no deben usarse en ningún caso en otros 
materiales quirúrgicos, incluidas las suturas. 

Las tijeras quirúrgicas de alta calidad se diferencian por lo filoso 
de sus bordes cortantes, el equilibrio, la composición de los metales 
y el diseño de la punta. Las tijeras con puntas extremadamente filo- 
sas están diseñadas para cortar puntos extremadamente pequeños 





Figura 22-7 Clamps vasculares. A. Clamp bulldog [tamaño real 
5 cm). B. Clamp para vena cava de Satinsky. C. Clamp de 
Fogarty. [A cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY: B corte- 
sía de Codman & Shurtleff, Raynham, Mass; C tomado de Tighe 
S: Surgical Instrumentation, 7° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 





del tejido durante la disección. Si las puntas no afrontan adecuada- 
mente o están dobladas, se pierde toda la función del instrumento. 
Las hojas de las tijeras de alta calidad están recubiertas con wolfra- 
mio (tungsteno) u otra aleación resistente para mantener el filo. Las 























Figura 22-8 Hojas y mangos de bisturí. Mangos (de arriba 
hacia abajo): #3, #4 y #7. [Cortesía de Jarit Instruments, 
Hawthorne, NY.) 
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Figura 22-9 A. Mango de bisturí Beaver. B. Hojas de bisturí 
Beaver. (A cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, N Y.) 
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imperfecciones y la corrosión de los bordes de la hoja con signos de 
mal uso del instrumento o de su mala calidad. 
Las tijeras quirúrgicas vienen en una gran variedad de tamaños 
y tipos (Fig. 22-11). 
> Tijeras pequeñas, de puntas afiladas, como las de tenotomía, 
que se usan para disecciones muy precisas en cirugía plástica. 
+ Las tijeras de Castroviejo que se usan habitualmente en micro- 
cirugia. 
+ Las tijeras livianas de puntas redondeadas, como la de 
Metzenbaum, se usan ampliamente en tejidos delicados en ciru- 
gía general. 
Para el tejido conectivo fibroso se deben usar tijeras más pesa- 
das, como las curvas de Mayo. Las tijeras de disección se usan 
habitualmente para disecar el tejido. La tijera se introduce entre 
2 planos tisulares y luego se abren sus ramas. El borde externo 
(romo) de la tijera separa los planos en vez de cortarlos, evitan- 
do así el sangrado. 
> Las tijeras rectas de Mayo se usan para cortar hilos. Las tijeras 
diseñadas para cortar tejidos nunca deberían usarse para cortar 
hilos, ya que de esa manera se arruinaría el filo de las ramas. 


Pinzas gubias 

Las pinzas gubia se usan para cortar y extraer tejidos (Fig. 22- 
12). Los extremos tienen forma de copa y sus bordes son cortantes. 
Los mangos de estas pinzas pueden tener anillas o parecerse a la 
forma de los alicates caseros. También pueden tener una única bisa- 
gra o articulación, similar a las tijeras (pinza gubia de acción sim- 
ple) o dos articulaciones (pinza gubia de doble acción). Una pinza 
gubia de doble acción tiene el doble de fuerza de palanca que una 
pinza de acción simple. La pinza de Stille es una pinza más fuerte 
que se utiliza en procedimientos ortopédicos y neuroquirúrgicos. En 
las operaciones de columna suelen usarse pinzas gubia más largas, 
como la de Kerrison. Las de puntas finas, como las de hipófisis, se 
usan para extraer tejidos en áreas de difícil acceso, como la colum- 
na vertebral y los senos paranasales. 

Muchas pinzas gubia de punta fina, como la de Kerrison, se cla- 
sifican de acuerdo con el ángulo de sus puntas, y se denominan 
como de mordida hacia arriba (upbiting) o. mordida: hacia abajo 
(downbiting). El ángulo de la pinza gubia le permite al cirujano cor- 
tar y extirpar tejido en regiones que pueden ser de difícil acceso. 

A medida que extirpa tejidos o hueso.con una pinza gubia 
pequeña, el cirujano ofrece el extremo del instrumento al instru- 
mentista para que retire el tejido de la punta de la pinza con una 








Figura 22-10 Bisturies de una sola pieza. A. Bisturí para meniscos de Smillie. B. Bisturí en 
hoz de House. [Cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 
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Figura 22-11 Tijeras. A. Tijeras para tenotomía de Stevens [cirugía plástica). B. Tijeras de 
Castroviejo [cirugía plástica y oftalmológica). C. Tijeras de Metzenbaum. D. Tijeras de 
Mayo [recta y curva]. [Cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 






































Figura 22-12 Pinzas gubias y cizallas para hueso. A. Pinzas gubias de Stille-Luer ortope- 
dia). B. Pinzas gubias de Kerrison (neurocirugía, cirugía de oído, nariz y garganta). C. 
Pinzas gubias para hipófisis (neurocirugía, cirugía de oído, nariz y garganta). D. Cizalla 
costales de Bethune. E. Cizalla costal de Stille-Giertz. F. Cizalla costal de Gluck. [Cortesía 
de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 








gaza húmeda. El cirujano no retira la vista del campo quirúrgico. 
No debe quitar la pinza de la mano del cirujano mientras se limpia 
la punta. Mientras se usa una pinza gubia, mire siempre con aten- 
ción el campo para seguirle el paso al cirujano. Como con cualquier 
otra muestra de tejido, todos los restos tisulares deben recogerse en 
un pequeño recipiente. 

La distinción entre una pinza gubia y una pinza común puede 
ser confusa en algunos casos. Esto se debe, en parte, a su diseño 
similar y también al nombre que reciben por parte del fabricante, 
Por ejemplo, la “pinza para hipófisis” a veces se conoce como “pinza 
gubia para hipófisis”. El diseño básico de este instrumento es simi- 
lar a la pinza gubia de Kerrison, ya que el punto de palanca (fulcro) 
se ubica cerca del mango y la punta se usa para retirar pequeños 
fragmentos de tejido de un espacio reducido como el disco vertebral 
o los tejidos de los senos paranasales. En general, la pinza para hipó- 
fisis no está diseñada para los tejidos fibrosos densos, mientras que 
la Kerrison tiene la palanca y la fuerza necesarias para extirpar frag- 
mentos de hueso. 


Cizallas 

Las cizallas son grandes instrumentos de corte que se emplean 
para cortar hueso. Algunas cizallas están diseñadas de manera que el 
borde cortante se encuentra a la derecha o a la izquierda de la arti- 
culación. Las cizallas de corte lateral, como su nombre lo indica, 
están diseñadas para cortar hacia la derecha o hacia la izquierda. En 
la Figura 22-12 se muestran las pinzas gubias y las cizallas para 
hueso. 


Curetas 

El diseño básico de una cureta consiste en una pequeña copa 
con un borde afilado, aserrado o liso al final de un mango largo. En 
muchas especialidades, la cureta se usa para retirar tejidos (como 
con una cuchara). 

En las cirugías de oído, senos paranasales y de columna, se 
emplean curetas muy delicadas. En ortopedia se usan curetas más 
grandes y pesadas. Las curetas para tejidos blandos se usan en ciru- 
gía ginecológica para el curetaje endometrial. Algunas veces las cure- 
tas se utilizan para extirpar tejidos blandos con procesos de granula- 
ción muy densa (por sobrecrecimiento o por cicatrices). 

Habitualmente, al pedirle una cureta al instrumentista durante 
un procedimiento se le especificará qué tipo de cureta se requiere. 
Sin embargo, en algunos casos será obvio que se requiere una cure- 
ta con borde filoso; por ejemplo, durante una cirugía ortopédica se 
requiere una cureta afilada para retirar los fragmentos de hueso des- 
vitalizado que obstruyen el campo. En ese caso, una cureta con 
borde romo no tendrá utilidad. 


Osteótomos, escoplos y gubias 

Un escoplo es un instrumento cortante de uso habitual en 
Traumatología y Ortopedia que se usa con una maza o martillo 
(como en la escultura o la ebanistería). Hay escoplos de diferentes 
medidas y anchos para distintas especialidades. Por ejemplo, un 
escoplo usado en la cirugía de senos paranasales debe ser mucho más 
delicado que el diseñado para la tibia. Un osteótomo tiene sus 2 
lados biselados, mientras que la hoja del escoplo está biselada sólo 
de un lado. Los osteótomos grandes normalmente se emplean para 
extirpar hueso de la cresta ilíaca para usarlo como injerto en otras 
áreas del cuerpo. El escoplo produce un corte con un lado recto, 
como una muesca o una escotadura. Las puntas de los instrumentos 
deben protegerse del daño. Si la punta se mella o se quiebra pierde 
precisión y se vuelve peligrosa. Ambos tipos de instrumentos deben 
mantenerse en un bastidor en el cual no se debe permitir que las 
hojas choquen unas con otras. 
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Figura 22-13 Cureta, escoplo, osteótomo y gubia. Á. Cureta. 
B. Escoplo. C. Osteótomo. D. Gubia. [A Cortesía de Miltex, 
York, Pa; B a D cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 


Una gubia es un escoplo óseo en forma de V. En la Figura 
22-13 se muestran una cureta, un escoplo, un osteótomo y una 
gubia. 


Separadores 

Los separadores se usan para separar o “elevar” los planos tisu- 
lares (Fig. 22-14). Los separadores pesados, de puntas redondeadas 
y cortantes, como el separador de Lambotte, se deslizan en los teji- 
dos a medida que los separan. Los separadores pequeños de punta 
cuadrada de Key también tienen un cortante filoso, pero son mucho 
más delicados. Los separadores delicadamente balanceados, como el 
de Penfield o el de Freer, se usan en tejidos delicados. En cirugía vas- 
cular se usan estos separadores para separar la placa ateroesclerótica 
del interior del vaso sanguíneo. Los separadores deben estar bien 
balanceados y ser lo suficientemente livianos para transmitir a la 
mano del cirujano las sensaciones desde el extremo operativo. Los 
elevadores o comodines (como los de Cushing) se usan a menudo. 
Su mango corto y su punta dura los hacen ideales para separar pla- 
nos de tejido conectivo sin provocar sangrado. 


486 


Instrume 


PAATE 











Figura 22-14 Elevadores. A. Elevador (legra perióstica) de 
Key. B. Elevador de Penfield (neurocirugía; cirugía de oído, 
nariz y garganta; cirugía plástica). C. Elevador de Cushing 
[comodín] [múltiples especialidades). D. Gubia. [Cortesía de 
Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 
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Figura 22-15 Raspas y legras. A. Legra costal de Doyen [usada 
para desprender el periostio). B. Legra y elevador costal de 
Matson. C. Raspa nasal de Aufricht [cirugía de oído, nariz y 
garganta]. (Cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 


Raspa o escofina 


Las raspas o escofinas se usan para modelar el hueso (Fig. 22-15). 
Se fabrican en distintos tamaños, formas y superficies. Las raspas deli- 
cadas se usan en las cirugías de oído, nariz y faringe para los huesos y 
superficies delicadas de los senos paranasales y el oído. Las raspas más 
pesadas se usan para modelar el canal medular de los huesos largos 
como preparación para un implante o para preparar la superficie del 
húmero antes de fijar las suturas. Una legra de costillas es un tipo de 
raspa que se usa para separar el tejido conectivo de la superficie costal 
antes de cortarlas con una cizalla para costillas. Ejemplos de legras cos- 
tales son las de Matson, las de Alexander y las de borde de Doyen. 
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SEPARACIÓN (EXPOSICIÓN) 





A medida que se profundiza la herida quirúrgica, se deben apar- 


tar cuidadosamente los planos tisulares y otras estructuras como los 
vasos sanguíneos, nervios, Órganos y otros tejidos del punto focal de 
la operación. Para esta tarea se usan separadores, que casi siempre 
tienen un ángulo recto y una rama que se usa para cumplir esta 
tarea. Los separadores se clasifican en: 
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= Manuales o autoestáticos. 

> Profundos o superficiales. 

+ Anchos o angostos. 

+  Maleables (se puede doblar en cualquier ángulo). 
= Agudos o romos. 


Separadores manuales o autoestáticos 

Los separadores manuales varían en tamaño, desde los pequeños 
ganchos para piel muy delicados usados en cirugía plástica hasta los 
grandes separadores de Deaver de 10 cm de ancho usados en proce- 
dimientos abdominales. Otros separadores comunes son los de la 
Marina norteamericana (U.S. army-navy retractor), los separadores 
venosos, los de Goelet, los de Richardson, las valvas maleables y los 
separadores de Harrington. 

El separador con dientes o del tipo rastrillo se usan en general 
sólo para el tejido conectivo. Los dientes o ganchos están diseñados 
para tomar la cara interna de los tejidos superficiales. Los ganchos 
romos y los dientes se usan en regiones cerca de los nervios o los 
vasos sanguíneos. Algunos separadores manuales de uso habitual se 
muestran en la Figura 22-16. 

Los separadores autoestáticos mantienen los tejidos contra las 
paredes de la herida quirúrgica gracias a una acción mecánica (Fig. 
22-17). Los separadores autoestáticos pueden tener varios accesorios 
que se adecuan a las necesidades de la cirugía. Algunos ejemplos son 
los separadores autoestáticos de Thompson, los de Bookwalter y los 
de Balfour. Hay ramas de varios tamaños y formas que pueden ajus- 
tarse al marco según las necesidades específicas de cada procedi- 
miento. Otros ejemplos son el separador autoestático de Fino- 
chietto, que se usa en cirugía cardiovascular, y los separadores más 
pequeños de Gelpi y Weitlaner, que se usan en incisiones superficia- 
les, como las inguinales. El espéculo autoestático de McPherson 
para párpados mantiene el ojo abierto en cirugía oftálmica. 

Por definición, un separador autoestático emplea algún medio 
mecánico para mantener en posición las ramas en la herida quirúr- 
gica. Primero, el separador debe colocarse sobre los tejidos que va a 
separar y luego, se abre manual o mecánicamente. Desde ese 
momento, no es necesario que ningún integrante del equipo quirúr- 
gico manipule el instrumento. Existe un riesgo inherente, como en 
todo dispositivo mecánico que se utiliza en los tejidos, de lesión de 
vasos sanguíneos, nervios, producción de hematomas e incluso de 
lesiones graves. Es por ello que se debe colocar cuidadosamente e 
incluso se pueden colocar gasas de laparotomía para acojinar la 
superficie, de manera que las ramas no hagan presión directa sobre 
los tejidos. Sin embargo, un separador de puntas agudas o uno 
superficial autoestático como el Gelpio el Witlaner se usan sin el 
agregado de gasas, ya que eso les quitaría la función de penetrar en 
el tejido a medida que lo separa. 


Selección de los separadores 

La selección de un separador depende de la longitud y la pro- 
fundidad de la incisión. Al comienzo de la cirugía se usan separado- 
res superficiales, y a medida que la incisión se profundiza se requie- 
ren separadores con ramas más largas o más profundas para lograr 
una adecuada exposición. El ancho de la rama del separador depen- 
derá del tamaño de la incisión y del tipo de tejido a separar. La rama 
puede ser curva o en ángulo recto, o puede usarse una valva malea- 
ble (puede doblarse en cualquier ángulo). 


DILATADORES 





Los dilatadores o bujías son instrumentos redondeados tubula- 
res o en forma de tubo que se usan para ensanchar o estirar el diá- 
metro interno de una luz (tejido con un centro hueco). Los dilata- 




































































Figura 22-16 Separadores manuales. A. Separador de la 
Marina de los Estados Unidos. B. Separador venoso C. 
Separador de Goelet. D. Separador de Richardson. E. Valva 
maleable. F. Separador de Harrington. G. Ganchos para piel. 
H. Separadores de Volkmann de puntas romas. [Cortesía de 
Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 


dores o bujías cervicales se usan para dilatar el cuello uterino y poder 
ingresar en el útero. Los dilatadores uretrales se usan para solucio- 
nar estenosis en la uretra. Los dilatadores que se emplean dentro de 
luces muy pequeñas pueden tener una punta en forma de bala fija- 
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da a un catéter más fino para introducir en: los vasos y los. conduc- 
tos más delicados. 
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En muchas situaciones deben: medirse las extensiones y las pro- 
fundidades de tejidos u órganos huecos. Por ejemplo, las sondas ute- 
rinas o histerómetros se introducen a través del orificio cervical para 
medir la profundidad de la cavidad uterina desde el cuello hasta el 
fondo. Esta maniobra se realiza para evitar la perforación durante el 
curetaje. Los calibres ortopédicos se usan para preparar el hueso 
para un implante articular. Un medidor de profundidad es otro ins- 
trumento que se utiliza en cirugía ortopédica para determinar la 
longitud de los tornillos que se usarán en un hueso. 

Los calibradores son réplicas reutilizables de una. prótesis 
implantable. En lugar de abrir y contaminar varios implantes, el 
calibrador le permite al cirujano probar primero con la réplica. Por 
ejemplo, antes de colocar una válvula cardíaca, se usa un calibrador 
para determinar el tamaño correcto. Un cirujano puede emplear una 
regla común estéril para medir el tamaño de un tejido o una mues- 
tra extirpada. En la Figura 22-18 se muestran varios instrumentos 
de medición. 


SUTURA 





Un portaagujas se utiliza para tomar una aguja curva durante la 
sutura de 2 tejidos (Fig. 22-19). La longitud, profundidad y tipo de 
la punta dependerán del tipo de sutura y del tejido. Usar un porta- 
agujas pesado, como el de Heaney o el de Mayo-Hegar, para sutu- 
rar un vaso sanguíneo pequeño es como intentar manipular un alfi- 
ler con una llave de tubo Stillson. Las suturas delicadas requieren 
portaagujas delicados. Suturas muy finas (es decir, 4-0 o de menor 
diámetro) requieren portaagujas de extremos aguzados, como el de 
Sarot. Muchos portaagujas tienen en sus ramas ranuras o estriacio- 
nes, o sus ramas están fabricadas con aleaciones de carburo de wol- 
framio (tungsteno) para aumentar la durabilidad y el agarre. 

Si el portaagujas es demasiado pesado, el cirujano perderá la 
“sensibilidad” de la punta de la aguja. Por otro lado, un portaagujas 
delicado o liviano (p. ej., el de Webster) no tiene la suficiente super- 
ficie de agarre en la punta para tomar con firmeza agujas grandes o 
pesadas. Si se usa un portaagujas muy delicado para la aguja elegi- 
da, es probable que ésta se dé vuelta al dar el punto. De todas for- 
mas, será el cirujano quien rechace cualquier combinación de aguja 
y portaagujas que no sea apropiada. 

La mayoría de los portaagujas tienen un sistema de cremalleras 
o elásticos para asegurar el cierre. Pruebe siempre las cremalleras 
antes de usar el instrumento. Si no cierra correctamente, el porta- 
agujas puede “saltar”, lo que siempre es un riesgo. Los portaagujas 
más pequeños, como el de Castroviejo usado en cirugía oftálmica y 
en microcirugía, tienen un sistema de traba elástica que puede usar- 
se o no, según la práctica del cirujano. Se dañan fácilmente si se 
manejan de manera inapropiada. Sólo se requiere una pequeña pre- 
sión para abrir o cerrar la traba de estos portaagujas. 


ASPIRACIÓN 





Los instrumentos de aspiración se usan durante una operación 
para retirar del campo quirúrgico sangre, líquidos y pequeños frag- 
mentos de-tejidos y para asegurar una buena visión de toda la ana- 
tomía. La aspiración es proporcionada por una tubuladura plástica 
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Figura 22-17 Separadores autoestáticos. A. Autoestático de Balfour (cirugía abdominal). 
B. Separador costal de Finochietto [cirugía de tórax). C. Separador de Weitlaner (cirugía 
superficial, p. ej., región inguinal o en los miembros]. D. Especulo oftálmico de McPher- 
son. [Cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 
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Figura 22-18 Instrumentos de medición. A. Sonda uterina. 
B. Calibrador (ortopedia). [Cortesía de Jarit Instruments, Haw- 
thorne, NY.) 





estéril que se conecta con una punta de aspiración en uno de sus 
extremos y con un recipiente de aspiración continua (no estéril) er 
el otro. 

La cánula o punta de aspiración puede tener distintas longitu: 
des y diámetros, desde las muy pequeñas (para cirugía oftálmica y 


Iicrocirugía) hasta más grandes para cirugía general y ortopédica. 


Las cánulas pueden ser rectas o anguladas y pueden tener un extre- 
mo removible o capuchones que reducen la presión de aspiración 
Por ejemplo, la cánula de aspiración de Poole está diseñada para se: 
usada en la cavidad abdominal y tiene un extremo con orificios late- 
rales para proteger los intestinos y demás órganos abdominales de 
las lesiones. Las cánulas de Yankauer o para amígdalas están diseña 
das para aspirar en la cavidad torácica y en la garganta. La cánula de 
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Figura 22-19 Portaagujas de uso habitual. A. Portaagujas de Heaney [punta ancha]. 
B. Portaagujas de Sarot (punta angosta). C. Portaagujas de Webster (cirugía plástica). 
D. Portaagujas de Castroviejo con traba elástica. E. Portaagujas de Castroviejo sin traba. 
[Cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY). 


Frazier está diseñada para la aspirar áreas superficiales de la cara, el 
cuello y el oído, y en ciertos procedimientos neurológicos y vascu- 
lares periféricos. 

Según cuál sea el diámetro de la luz de la cánula, es posible que 
el instrumentista deba limpiarla si se obstruye con coágulos de san- 
gre o restos de tejido, como fragmentos óseos y polvo. Para ello se 
puede sumergir la cánula en agua estéril o se puede introducir un 
estilete (alambre flexible) en la luz. En la Figura 22-20 se muestran 
3 cánulas muy usadas. 





La selección de un instrumento quirúrgico en particular 
depende del tipo de tejido, la profundidad de la herida quirúrgica, 
los requerimientos técnicos del instrumento y la preferencia o 
experiencia del cirujano. Los tejidos normales tienen distintas tex- 
turas, resistencia, elasticidad, contenido de agua y grasa y permea- 
bilidad. Si todos los tejidos del cuerpo fuesen iguales, serían nece- 
sarios muchos menos instrumentos. Asimismo, los tejidos enfer- 
mos también son distintos respecto de los normales. La infección 
ejerce un efecto licuefactivo o de fragmentación sobre los tejidos. 
Algunos tumores pueden ser extremadamente fibrosos y duros. 
Esta información es vital, tanto para el cirujano como para el ins- 
trumentista. 





Z 


Figura 22-20 Instrumentos de aspiración de uso habitual. 
A. Tubo de aspiración de Poole. B. Cánula de aspiración de 
Yankauer. C. Cánula de aspiración de Frazier. [Cortesía de 
Jarit Instruments, Hawthorne, NY). 
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Serosa visceral 

Las vísceras, o sea los órganos internos del cuerpo, están recu- 
biertas por una membrana delgada llamada serosa. Esta membrana 
puede punzarse con facilidad, y los tejidos subyacentes pueden san- 
grar profusamente. Por ello se requieren instrumentos atraumáticos 
para trabajar este tejido. Estos son las pinzas no penetrantes (pinzas 
sin dientes), los separadores anchos que no penetran los tejidos y las 
cánulas de aspiración con un capuchón que reduce la presión de 
aspiración sobre los tejidos. 


Tejidos friables 

Los tejidos friables son muy delicados, tienden a sangrar profu- 
samente, se desgarran con facilidad y tienen poca resistencia. Las 
infecciones y la edad avanzada pueden transformar tejidos normal- 
mente fuertes en tejidos friables. Los tejidos como el hepático, el 
esplénico y el pulmonar normalmente son friables. Una membrana 
resistente recubre estos tejidos. Es preferible manipularlos con las 
manos o con instrumentos atraumáticos. Tanto el bazo como el 
hígado pueden romperse o lacerarse ante un traumatismo. El instru- 
mental empleado debe ser clamps no oclusivos y pinzas sin dientes. 
Cuando se separan el bazo, el hígado y los intestinos, la superficie 
del separador debe ser lo suficientemente ancha como para distri- 
buir la presión. Se deben proteger los bordes de los separadores con 
gasas para que no lesionen los tejidos. 


Intestino y otras estructuras tubulares 


Muchas estructuras anatómicas con una luz en su interior pue- 
den perforarse durante una operación, por lo que en general se 
manipulan con pinzas sin dientes y atraumáticas. Los clamps que se 
utilizan para ocluir temporariamente el intestino, las trompas de 
Falopio, los vasos deferentes, los uréteres, los grandes vasos sanguí- 
neos y otros conductos son parcialmente oclusivos, o sea que sus 
ramas no coaptan del todo al cerrarlo. Los clamps vasculares están 
diseñados para interrumpir el flujo de sangre a través de un vaso 
sanguíneo pero sin aplastar los tejidos. Las ramas de un clamp vas- 
cular tienen cremalleras muy delicadas que impiden que la pinza se 
deslice pero sin aplastar o lesionar el vaso. 

Las puntas de los instrumentos de prensión no coaptan tan fir- 
memente como en el caso de las pinzas hemostáticas. Algunos ejem- 
plos son las pinzas de Babcock y de Allis, que se usan en general en 
el tubo digestivo y en las trompas de Falopio. 


Tejidos elásticos 

Los tejidos elásticos son resistentes y capaces de tolerar un esti- 
ramiento moderado sin romperse. El recubrimiento peritoneal de la 
cavidad abdominal, aunque elástico, puede desgarrarse con una pre- 
sión excesiva o repetitiva. La cúpula vaginal y algunos tejidos glan- 
dulares, como las amígdalas, son elásticos. Estos tejidos pueden tole- 
rar la presión que ejercen las pinzas hemostáticas o de compresión 
delicada como las de Allis. Los tejidos elásticos tienden a cicatrizar 
más rápidamente, salvo que haya infección o una enfermedad. 


Tejidos edematosos 


Los tejidos se describen como edematosos cuando se encuen- 
tran cargados de líquido, inflamados o enfermos. Pierden su elasti- 
cidad normal y el órgano se vuelve blando y pastoso. Los tejidos 
infectados y edematizados se vuelven esponjosos y difíciles de pin- 
zar y suturar. En ese caso, en general se trata de manipularlos con las 
manos o con pinzas no oclusivas como la de Babcock. En algunos 
casos se deben aspirar o curetear los restos de tejidos semilíquido y 
el remanente de la superficie cruenta debe tratarse con una solución 
hemostática tópica. 
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Tejid poso 

Los tejidos semisólidos tienen gran contenido de grasa. No se 
pueden comprimir y tienden a fragmentarse en pequeños pedazos 
cuando se pinzan. El tejido adiposo tiene pocos vasos en compara- 
ción con otros tipos de tejidos y puede ser necesario usar separado- 
res penetrantes, como los ganchos o tipo rastrillo, para separarlo. 
Las pinzas de Allis, que tienen pequeños dientes en las puntas, se 
usan a menudo para tomar el tejido adiposo. En un tejido con alto 
contenido de grasa, los instrumentos pueden volverse resbaladizos 
y difíciles de manipular. Se necesitan pinzas con dientes para sutu- 
rarlo. 





Hueso 

El hueso sano es resistente y un poco elástico. Los huesos largos 
suelen requerir tracción y acción de palanca más que compresión 
directa. Observe que la mayoría de los separadores óseos, como el de 
Bennett y el de Scoville, tienen extremos dentados o curva inverti- 


da que puede colocarse en otro hueso para ejercer una palanca (véase 
el Capítulo 30). 


Otros tejidos conectivos 

Otros tipos de tejidos conectivos, como el cartílago y los tendo- 
nes, son muy fuertes y resistentes. La mayoría de las superficies arti- 
culares están recubiertas por líquido sinovial, que tiene una textura 
oleosa. El tejido puede ser muy resbaladizo, por lo que se usan pin- 
zas con dientes para mantenerlos unidos. Los tendones también 
están cubiertos con una vaina que es relativamente fuerte y lisa. Las 
fascias habitualmente se toman con pinzas de Kocher, que tienen 1 
o 2 dientes en las puntas. Los instrumentos cortantes, como las tije- 
ras de Mayo curvas, deben estar bien afilados y ser fuertes. 


PLANOS Y ESTRUCTURAS DEL CUERPO 


Durante una operación puede haber desafíos técnicos debido a 
los ángulos y la profundidad de los distintos planos tisulares. Por 
ello se necesita instrumental con el que se pueda acceder desde todas 
las direcciones. El diseño y la función del instrumental le permiten 
al cirujano penetrar, suturar, extraer y ligar tejidos en diferentes 
niveles, planos y relaciones espaciales. Si el cirujano pudiese aplanar 
el cuerpo y trabajar en un único espacio dimensional, el procedi- 
miento sería mucho más simple. Sin embargo, excepto en las ciru- 
gías superficiales, eso no es posible. En la mayoría de los procedi- 
mientos, el cirujano debe trabajar en un espacio limitado y en una 
pequeña cavidad. Para algunos procedimientos es necesario acceder 
a áreas profundas, restringidas y que forman ángulos. Un ejemplo es 
el abordaje abdominal del esófago o del colon sigmoideo. La fami- 
liaridad con los planos tisulares del cuerpo le da al instrumentista 
una mejor apreciación de la técnica quirúrgica que debe emplear el 
cirujano. Más importante aún, le permite comprender cómo el dise- 
ño de un instrumento es crucial para el mejor desempeño en cada 
paso de la operación. 

Un instrumento angulado tiene una punta curva o en ángulo 
recto. La función de las pinzas con esas características es alcanzar 
una estructura desde abajo o rodearla. Por ejemplo, los vasos sanguí- 
neos no pueden traccionarse ni superficializarse, por lo que el ins- 
trumental debe ajustar su forma. La pinza de ángulo recto (de doble 
utilidad o pasahilos) de Mixter se usa en planos tisulares verticales, 
como las caras laterales de un campo operatorio profundo. Si la 
pinza fuese completamente recta, debería horizontalizarse en una 
posición paralela a la pared donde se emplaza la incisión para poder 
cerrarla alrededor del tejido objetivo. La pinza de ángulo recto está 
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perfectamente adaptada para los campos operatorios profundos por- 
que se usa en posición vertical. 

Las tijeras anguladas (p. ej., las tijeras de Potts) le permiten al 
cirujano introducir las puntas en un vaso. Así, el cuerpo de la tijera 
se introduce directamente en la herida, pero las puntas siguen el 
plano horizontal del vaso. 

Las curvas y bifurcaciones (áreas donde una estructura tubular 
forma una Y) de las estructuras huecas también representan un desafío 
técnico. Se han desarrollado distintos instrumentos flexibles para 
superar estas dificultades. Antes del refinamiento de los endoscopios 
flexibles se usaban únicamente endoscopios rígidos con luz en la 
punta. Pocas estructuras en el cuerpo siguen rutas rectas. Un instru- 
mento rígido y recto sólo es útil cuando el extremo puede manipular- 
se. La ventaja técnica del endoscopio flexible es que el cirujano puede 
ver directamente regiones del cuerpo que antes sólo se podían obser- 
var a través de una incisión. Los haces de fibra óptica curvan la luz y 
amplifican el punto focal que se halla en la punta del endoscopio. 
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Cuando se le ofrece un instrumento al cirujano, el instrumen- 
tista debe considerar tanto los planos del cuerpo como la profun- 
didad del lecho operatorio. La profundidad de la incisión es una 
de las características más importantes a la hora de definir si se 
necesita un instrumento largo o uno extralargo. Como se mencio- 
nó en el Capítulo 16, uno de los objetivos técnicos de la cirugía es 
minimizar la manipulación de los tejidos. El instrumental es una 
extensión de las manos del cirujano que le permite manipular los 
tejidos con un contacto manual mínimo, el cual podría causar un 
daño innecesario. Los instrumentos largos le permiten al cirujano 
colocar sus manos fuera de la herida y trabajar en la profundidad 
con los extremos. Es responsabilidad del instrumentista observar y 
anticipar la necesidad de instrumentos largos a medida que la ope- 
ración avanza. 

NOTA: los instrumentos correspondientes a cada especialidad se 
tratarán en el capítulo de dicha especialidad. 
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1. ¿Cuál es la relación entre las características de un tipo particu- 
¿ po p: 
lar de tejido y el instrumental que se usa en ese tejido? 
¿En qué tipo de tejido no se usa un instrumento con dientes 
¿ j 
(uno que pueda perforar)? 
¿Cuál es la ventaja de contar con un instrumento de ángulo 
¿ 8 
recto? 
¿Cuál es la forma más eficiente de aprender los nombres los 
¿ ó P 
instrumentos quirúrgicos? 
¿Qué tipos de tejidos son friables? 
Describa un tenáculo. 
Enumere la correlación entre los números de las hojas de bis- 
turí y sus mangos. 
¿De qué manera protegería los bordes cortantes de los instru- 
¿ 
mentos durante la cirugía? 
¿Cuál es la función de un separador autoestático? 
¿ ; P 
+ Describa su plan personal para aprender los nombres y usos de 
y. 
los distintos instrumentos quirúrgicos. 
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ESTUDIO DE CASOS A 


s 
El 


Como estudiante, usted está lavado para una cirugía mayor. Su 
instructor le ha mostrado qué instrumentos serán necesarios para 
ese caso. A medida que el instructor nombra los instrumentos, usted 
sólo puede recordar algunos de los nombres. Para hacer las cosas 
más difíciles aún, el instructor no le informa el nombre técnico del 
instrumento, sino que se refiere a ellos con el nombre que reciben 
en ese hospital. ¿Cómo se prepararía para este caso? ¿Qué estrategia 
podría poner en práctica para entregar el instrumento correcto, 
incluso cuando no conozca el nombre? 


Caso 2 

Usted está lavado para una cirugía mayor. Se oye música fuerte 
de fondo que dificulta escuchar qué instrumentos le pide el ciruja- 
no. Usted conoce el instrumental, aunque no ha tenido mucha 
experiencia con éste. Comete muchos errores, y el cirujano se irrita. 
¿Qué cree que podría hacer en ese caso? 





Ha finalizado una operación y se encuentra preparando el ins- 
trumental para llevarlo a la zona de descontaminación para su lim- 
pieza. Ha colocado todos los instrumentos en recipientes adecuados 
y descartado todo el material desechable y cortopunzante en los 
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recipientes adecuados. Está por llevar su carro hacia el área de des- 
contaminación cuando el circulante le pide una pieza particular de 
un instrumento. Se da cuenta de que ha descartado esa pieza pen- 
sando que era desechable en el recipiente para elementos cortopun- 
zantes. ¿Cuál es la conducta adecuada a seguir? 





Usted ha abierto una caja y se encuentra cambiado, preparando 
el instrumental para una cirugía que está por comenzar. Entre los 
materiales estériles se encuentra con un instrumento complejo que 
no había visto antes y que está desarmado para su esterilización, y 
ahora usted debe volver a armarlo. Cuenta con poco tiempo y tiene 
que ensamblar 12 partes. ¿Cuál sería la conducta más adecuada? 
Considere la importancia de no desperdiciar tiempo quirúrgico, la 
necesidad de mantener la atención sobre el campo operatorio y la 
adecuada priorización del tiempo. 





La cirujana le pide un instrumento en particular durante un 
procedimiento estresante. Usted le acerca el instrumento que ella ha 
pedido, pero ella dice: “No me dé lo que le pido, sino lo que nece- 
sito en este momento”. ¿A qué se refiere con esa frase? 
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SECCIÓN I: CIRUGÍA DE LA PARED ABDOMINAL 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 


> Definir las regiones abdominales. 


> Reconocer y nombrar incisiones abdominales específicas. 





Patología del hígado, la vía biliar, el páncreas y 
el bazo 
Procedimientos diagnósticos 
Consideraciones perioperatorias 
Seguridad del paciente 
Instrumental 
Equipos y materiales especiales 
Procedimientos quirúrgicos 
Colangiopancreatografía retrógrada endoscópi- 
ca 
Colecistectomía laparoscópica 
Colecistectomía y colangiografía intraoperato- 
ria (técnica abierta) 
Coledocoduodenostomía (anastomosis)coledo- 
coyeyunostomía (anastomosis) 
Esplenectomía 
Duodenopancreatectomía (operación de 
Whipple) 
Pancreatectomía distal laparoscópica 
Resección segmentaria del hígado 
Trasplante hepático 
SECCIÓN IV: CIRUGÍA MAMARIA 
Introducción 
Anatomía quirúrgica 
Patología de la mama 
Cáncer de mama 
Procedimientos diagnósticos 
Consideraciones perioperatorias 
Consideraciones psicológicas 
Posición y colocación de campos 
Instrumental y materiales 
Procedimientos quirúrgicos 
Localización con alambre y biopsia de mama 
Biopsia del ganglio centinela 
Cirugía con conservación mamaria (lumpecto- 
mía, mastectomía segmentaria) 
Mastectomía 





> Describir los planos tisulares de la pared abdominal anterior. 


+ Diferenciar los tipos de hernia. 


o 


e Asociar incisiones específicas con exposición de los órganos abdominales. 


Describir los principios quirúrgicos de la hernioplastia. 
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> Cavidad abdominal baja que contiene a la 

vejiga; el útero y los anexos. 

* Cuatro regiones designadas del abdomen. 

: Región del abdomen por encima del ombligo. 

n: Herniación posoperatoria de tejidos en los planos 
tisulares alrededor de una incisión abdominal. Puede aparecer 
en el posoperatorio inmediato o más tarde, una vez que la inci- 
sión se ha cicatrizado. 

i on: Protrusión de un órgano interno a través de una 
herida o de una incisión quirúrgica. 

Jie : Membrana fibrosa que cubre, contiene y 











separa músculos. 

: Complicación de una infección de la herida en la que apa- 
recen uno o más trayectos fistulosos en la herida, que sigue dre- 

nando pus o líquidos. Esto impide que la herida cicatrice. 

ia: Protrusión de tejido bajo la piel a través de un área de debi- 
lidad en las paredes del cuerpo. 

: Hernia en la que el tejido abdominal queda 











atrapado dentro de los planos del defecto de la pared abdomi- 
nal. El tejido estrangulado en general se edematiza como resul- 
tado de la congestión venosa. La falta de irrigación puede pro- 
ducir necrosis tisular. 





Tejido herniado atrapado 


fuera de su ibicación normal por un defecto en la pared abdo- 
minal. El tejido incarcerado requiere una operación de emergen- 
cia para evitar el efecto de torniquete que puede producir una 
necrosis. 





E t Hernia que se produce por debilidad 
adquirida del suelo del conducto inguinal. 
l acio: Hernia que protruye a lo largo de un 
saco en el cordón espermático. El trastorno en general se debe a 
un defecto congénito de la pared abdominal. 
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Término referido a la región del abdomen ubicada 


debajo del ombligo. 








Incisión oblicua derecha en el abdomen 
inferior con separación manual de los músculos empleada para 
exploración y extirpación del apéndice. 
a: Incisión que sigue una línea perpendicular a 
la lied media del cuerpo. 

ba: Tira de tejido avascular en la línea media que se extien- 
de desde el pubis hasta la apófisis xifoides. 
Material sintético o biosintético suave y flexible usado para 
cerrar una brecha entre bordes tisulares de la pared abdominal. 
Se usa también durante la reparación de una hernia. 
: Incisión vertical en la pared abdominal paralela a la 
línea media. 


















: Serosa que recubre las paredes de la cavi- 
dad abdominal. El retroperitoneo es la cara posterior. En cirugía, 
abdominal en general se refiere a la cara anterior. 

>: Incisión transversal en el abdomen inferior debajo 
del ombligo y justo encima del pubis; generalmente se usa para 





la aga pelviana. 

ir. Recolocar o empujar el contenido de la hernia en su posi- 
ción anatómica normal. 
s'al: Área del abdomen debajo del décimo cartílago costal. 
Una i incisión a se realiza en esta zona. 
jo suocul : Plano de tejido adiposo que se halla directa- 
mente debajo de la piel de la pared abdominal y otras áreas del 
cuerpo. i 








Área limitada por el músculo recto del 





abdomen, el ligamento o arco inguinal y los vasos epigástricos 
inferiores. Esta región es la que se asocia más comúnmente con 
las hernias inguinales. 

is: Órganos o tejidos de la cavidad abdominal. 

















La categoría Cirugía General incluye operaciones abdominales y 
procedimientos no estéticos de la mama. Los órganos, aparatos y sis- 
temas involucrados son: 

> La pared abdominal 

+ El aparato digestivo 

> La vía biliar (la vesícula y las estructuras asociadas) 

+ El bazo 

> El páncreas 

> El hígado 

> La mama (procedimientos no estéticos) 

Aunque estos aparatos y sistemas entran en la categoría de la 
Cirugía General, hay una tendencia cada vez mayor hacia la especia- 
lización. Esto es particularmente cierto en las cirugías bariátrica (tra- 
tamientos médicos y quirúrgicos para la obesidad mórbida), mama- 
ria y digestiva. 

La Cirugía General también puede incluir procedimientos de 
superficie, que rara vez se extienden más allá del tejido subcutáneo, 
como la resección de lesiones comunes de la piel (p. ej., lipomas, 
quistes sebáceos) y otras lesiones menores. 





El cuerpo se divide en compartimientos semicerrados o cavida- 
des que contienen estructuras anatómicas y Órganos específicos (Fig. 
23-1, Cuadro 23-1). Las cavidades están separadas por membranas, 
músculos y otros tejidos conectivos. La cavidad abdominal contiene 
las vísceras abdominales (órganos). La cavidad pelviana contiene las 
estructuras de los aparatos reproductor, urogenital y digestivo bajo. 
La cavidad retroperitoneal contiene los riñones, las glándulas supra- 
rrenales y los uréteres. La cavidad abdominal anterior está separada 
de la retroperitoneal por el peritoneo abdominal posterior. 





CUADRANTES Y SECCIONES DEL ABDOMEN 





El abdomen se divide en 4 secciones principales llamadas cua- 
drantes (superior derecho, superior izquierdo, inferior derecho e 
inferior izquierdo). A menudo se los nombra como la ubicación 
general de un hallazgo médico o de una estructura anatómica. Por 
























Cavidad 
craneal 





Cavidad 
medular 


Cavidad 
torácica 


Cavidad 
pleural 


Mediastino 


Diafragma 


Cavidad 
abdominal 


Cavidad 
abdominopelviana / 


Cavida 
pelviana 


, S 
Cavidades dorsales Ae 
[E] Cavidades ventrales A J FP 


Figura 23-1 Cavidades principales del cuerpo. (Véase 
Cuadro 23-1 para los órganos contenidos en cada cavidad.) 
(Tomado de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 
6° ed., St. Louis, 2007, Mosby. 


Cuadrante Cuadrante 
superior superior 
derecho izquierdo 
Cuadrante Cuadrante 


inferior derecho inferior izquierdo 


Figura 23-2 Cuadrantes del abdomen y órganos asocia- 
dos. {Tomado de Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: 
Principles and practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, 
Churchill Livingstone /Elsevier.] 


ejemplo, un informe médico puede decir: “El paciente presenta 
dolor a la palpación en el cuadrante superior derecho”. Los cuadran- 
tes son nombrados según su localización: 
> Cuadrante superior derecho 
Cuadrante superior izquierdo 


LO 23 Cirugía general 495 


Organos de las cavidades corporales 


Cavidad Órganos 





Cavidad torácica 
Cavidad pleural derecha 
Mediastino 


Pulmón derecho 

Corazón 

Tráquea 

Bronquios izquierdo y derecho 

Esófago 

Timo 

Arco aórtico y aorta torácica 

Vena cava 

Ganglios linfáticos y conducto 
torácico 

Cavidad pleural Pulmón izquierdo 

izquierda 


Cavidad abdominal 


Cuadrante superior Hígado 
derecho Vesícula 
Colon 
Parte del intestino delgado 
Cuadrante superior Estómago 
izquierdo Páncreas 
Bazo 
Colon 
Parte del intestino delgado 
Cavidad retroperitoneal Riñones 


Glándulas suprarrenales 
Aorta descendente 

Uréteres 

Uréteres 

Utero y anexos (en la mujer) 
Próstata [en el hombre) 
Uretra 

Vejiga 

Colon sigmoideo 


Recto 
AAA AAA A 


Cavidad pelviana 





+ Cuadrante inferior derecho 
Cuadrante inferior izquierdo 

El abdomen se divide en 9 regiones por una grilla imaginaria 

formada por 2 líneas verticales y 2 horizontales (Fig. 23-3). 

+ Los hipocondrios izquierdo y derecho (áreas subcostales). 

> Los flancos izquierdo y derecho. 

> Las regiones inguinales izquierda y derecha. 

> El epigastrio (literalmente: “por encima del nivel del 
estómago”). 

e La región umbilical (que rodea al ombligo). 

> El hipogastrio (literalmente: “por debajo del nivel del 
estómago”). 


PLANOS TISULARES DE LA PARED 
ABDOMINAL 


La pared abdominal limita la parte ventral (el frente) de la cavi- 
dad abdominal y se extiende desde el diafragma hasta el pubis. Está 
compuesta por planos tisulares característicos que contienen a las 
vísceras. Estos planos son: 
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= La piel 
El tejido celular subcutáneo 
Las fascias o aponeurosis 
> Los músculos 
El peritoneo 
La piel y el tejido adiposo subcutáneo son contiguos; los músculos 
se cruzan entre sí en diferentes niveles en las fascias. El plano subcutá- 
neo yace directamente debajo de la piel. Está compuesto por tejido adi- 
poso (grasa) que varía de espesor, desde 0,6 cm hasta más de 20 cm. 
Los músculos y las fascias de la pared abdominal protegen a las 
vísceras abdominales. Mueven la parte superior del cuerpo en la fle- 
xión y la rotación. Los músculos también colaboran con la respira- 
ción, en el esfuerzo defecatorio y en el parto. Los 2 músculos rectos 
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Figura 23-3 las 9 regiones del abdomen. {Tomado de 
Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and 
practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Living- 
stone /Elsevier.] 
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longitudinales se insertan en el pubis por debajo y en los cartílagos 
costales quintos, sextos y séptimos. Los músculos laterales son 3: el 
oblicuo externo, el oblicuo interno y el transverso del abdomen. Se 
extienden en varias direcciones diferentes, lo cual aumenta el sopor- 
te de la pared abdominal. Los grupos musculares están divididos por 
tendones y rodeados por las fascias o aponeurosis profundas, las fas- 
cias subserosas y el peritoneo. La vaina del recto es un plano apo- 
neurótico grueso que se extiende ininterrumpidamente por todo el 
abdomen. Los músculos rectos se insertan en la vaina del recto cerca 
de la línea media (o línea alba), que se extiende a lo largo de toda la 
línea media (Fig. 23-4). 

El peritoneo abdominal (también llamado peritoneo parietal) es 
una serosa fuerte que rodea la pared abdominal. El peritoneo prote- 
ge las vísceras abdominales y secreta líquido seroso que lubrica las 
vísceras, lo que permite que se deslicen una sobre otra fácilmente. 
Secciones del peritoneo se pliegan para conectar los órganos abdo- 
minales. El mesenterio es una extensión del peritoneo que se fija a la 
pared posterior y se despliega para cubrir el intestino delgado. El 
epiplón u omento mayor es otra extensión de la serosa que cubre el 
estómago, el duodeno y parte del colon. A menudo, estas extensio- 
nes se conocen como reflexiones peritoneales. 


REGIÓN INGUINAL 


Los músculos, los ligamentos y las fascias de las regiones ingui- 
nal y femoral (la ingle) tienen distribuciones más complejas que las 
del abdomen central y superior. La comprensión básica de los pla- 
nos tisulares puede adquirirse mejor estudiando las ilustraciones que 
se incluyen aquí. 

A medida que los planos fasciales continúan hacia el interior de 
la pelvis, pasan por delante de los 2 músculos rectos. Aquí el con- 
ducto inguinal pasa entre los planos musculares, cerca del ligamen- 
to inguinal. El conducto inguinal se origina en una abertura en la 
fascia transversalis en el anillo inguinal profundo y continúa en el 
anillo inguinal superficial. El triángulo de Aesselbach es el área limi- 
tada por el músculo recto abdominal, el ligamento inguinal y los 
vasos epigástricos inferiores. Esta área se asocia con una hernia 


Músculo oblicuo externo 
Músculo oblicuo interno 


Músculo transverso 
del abdomen 


Fascia transversalis 
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Figura 23-4 Planos de la pared abdominal. (Tomado de Drake R, Vogel W, Mitchel A: 
Grays anatomy for students, Edinburgh, 2004, Churchill Livingstone.) 








FEAR RAETES ARTETA SAC RL EE ETRE CERATI 


inguinal (Fig. 23-5). El espacio es mayor en el hombre que en la 
mujer, lo que se corresponde con una mayor incidencia de hernias 
inguinales en los hombres. 
El cordón espermático en los hombres sigue la dirección del 
conducto inguinal y contiene las siguientes estructuras: 
La fascia espermática 
El músculo cremáster 
» El nervio genitofemoral 
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Figura 23-5 Anatomía de la región inguinal. [Tomado de 
Seidel HM, Ball JW, Dains JE, Benedict GW: Mosbys guide 
to physical examination, 5° ed., St Louis, 2002, Mosby.) 
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= Ef conducto deferente 
> Los vasos linfáticos 
= La vena y la arteria testiculares 


INCISIONES ABDOMINALES 








Las incisiones en la pared abdominal se nombran de acuerdo 
con su localización anatómica (Fig. 23-6 y Cuadro 23-2). Los ins- 
trumentistas deben estar familiarizados con las siguientes incisiones 
y con las estructuras abdominales asociadas con ellas: 

+ Medianas (en la línea media) 

2 Paramedianas 

=  Subcostales 

> De los flancos o laterales 

> Inguinales 

> Incisión de McBurney 

> Incisión transversa baja o de Pfañnenstiel 





La patología más común de la pared abdominal es la hernia. Es 
una protrusión de los tejidos a través de un defecto o una debilidad 
natural en la pared abdominal. La protrusión de tejidos a través de 
defectos quirúrgicos o traumáticos se conoce como eventración. Las 
hernias aparecen muy frecuentemente en las regiones inguinales y 
femorales. También puede aparecer una hernia en la línea media o 
en el ombligo. 

Una hernia puede requerir tratamiento quirúrgico urgente 
cuando provoca dolor o si los tejidos herniados quedan atrapados 
o estrangulados por el tejido que los rodea. Esto hace que el teji- 
do herniado quede sin irrigación y puede provocar una necrosis. 
El Cuadro 23-3 enumera los tipos comunes de hernias de la pared 
abdominal. 
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Figura 23-6 Incisiones usadas en la pared abdominal. [Tomado de Rothrock JC: 
Alexanders care of the patient in surgery, 12° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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Cuadro 23-2 SS 


Tipos de incisiones abdominales 





incisión 


Planos tisulares 


Exposición 


Detalles 





Mediana [supra o 
infraumbilical) 


Paramedianas [(superio- 
res o inferiores] 


Subcostales 


McBurney 


Inguinal [oblicua] 


Abdominal transversal 
baja (de Pfannenstiel) 


Piel 

Grasa subcutánea 
Aponeurosis (línea alba) 
Peritoneo abdominal 


Piel 

Grasa subcutánea 

Músculos rectos anteriores 

Aponeurosis del recto 

Peritoneo abdominal 

Piel 

Grasa subcutánea 

Músculos rectos 

Aponeurosis 

Peritoneo abdominal 

Piel 

Grasa subcutánea 

Aponeurosis del recto 

Músculos oblicuos y trans- 
versal del abdomen 

Peritoneo abdominal 





Piel 

Grasa subcutánea 
Aponeurosis 
Músculos rectos 
ligamentos 
Peritoneo abdominal 


Piel 

Grasa subcutánea 
Aponeurosis del recto 
Músculos rectos 


Esófago inferior 
Estómago 
Intestino delgado 
Hígado 

Vía biliar 

Bazo 

Páncreas 

Colon proximal 
Derecho: vía biliar 
Páncreas 
Izquierdo: bazo 
Colon sigmoideo 


Derecho: vía biliar 
Bazo 
Bilateral (en V invertida) 


Apéndice 


Músculos y aponeurosis 
de la pared inguinal 

Cordón espermático 

Anillo inguinal 

Anillo abdominal 

Arteria y vena epigástri- 

cas inferiores 

Utero 

Anexos 

Vejiga 

Acceso para una cesá- 


fea 


Una incisión mediana atraviesa la piel, la 
grasa subcutánea y la línea alba. Es el 
centro de la aponeurosis en la que 
están insertados los rectos; es un área 
avascular de la vaina del recto. 


Ésta es una incisión con separación de los 
músculos. Es menos dolorosa que una 
subcostal con sección muscular para 
acceder a los cuadrantes superiores. 


Esta incisión sigue el borde de la parrilla 
costal y tiene una forma semicurva. Es 
dolorosa en el posoperatorio. 

Trasplante hepático. 


Esta incisión 'se realiza en el lado derecho, 
en ángulo oblicuo, en el flanco por 
debajo del ombligo. Separa los múscu- 
los y ofrece una exposición muy limita- 


da. 


Esta incisión se usa para acceder a la 
región inguinal para la herioplastia. 
También se usa para acceder al cordón 
espermático. 


la incisión sigue los pliegues naturales de 
la piel para obtener un cierre estético. 
Es muy fuerte y ofrece una buena expo- 
sición de los contenidos pelvianos. 








raquídea. 


Las hernias se diagnostican por los hallazgos del examen físico, 
por radiografías, ecografías y, en algunos casos, por tomografía com- 


putarizada (IC). 


nioplastia inguinal o femoral. Se puede usar anestesia general o 





En los procedimientos que comprometen la pared abdominal, 





La cirugía de reparación de una hernia o hernioplastia puede 
realizarse en un paciente ambulatorio. La mayoría de los pacientes 
llegan el día de la operación y pueden ser dados de alta el mismo día. 
Se usan tanto cirugía abierta como mínimamente invasiva. 

El paciente se coloca en decúbito supino o dorsal para proce- 
dimientos de la pared abdominal. Algunos procedimientos 
requieren una laparotomía. Puede colocarse una sonda de Foley 
antes de la cirugía para descomprimir la vejiga durante una her- 


se usa una caja de laparotomía. A menudo se emplean suturas sinté- 
ticas trenzadas y mallas para reparar los defectos de la aponeurosis, 
aunque también pueden usarse suturas monofilamento. La mayoría 
de los cirujanos prefieren las agujas redondas, pero también pueden 
usarse grapas quirúrgicas. Las heridas quirúrgicas infectadas general- 
mente no se cierran más allá del plano aponeurótico. Sin embargo, 
pueden colocarse puntos sintéticos monofilamentos gruesos de con- 
tención o capitonados en la línea de la incisión. 

En la mayoría de las hernioplastias se usan mallas quirúrgicas 
(Fig. 23-7). Las mallas biosintéticas están fabricadas con un mate- 





Patología de la pared abdominal 





Trastorno 


Descripción Consideraciones 





Eventración 





ernia estran- 
gulada 

ernia incarce- 
rada 

ernia inguinal 
indirecta 














Protrusión del tejido abdominal a través de 1 o más planos abdo- 
minales. Aparece en la cicatriz de una incisión previa que no 
ha cicatrizado completamente o se distendió debido a obesi- 
dad, una infección u otra enfermedad. 

El tejido que protruye por una hernia puede edematizarse y com- 
primir los órganos. Puede producir isquemia local u otras com- 
plicaciones. 


Puede requerir un refuerzo con malla 
para cerrar y darle fuerza los bordes 
tisulares. 


Una hernia estrangulada es una emer- 
gencia que requiere cirugía para 

iberar los tejidos y evitar la isque- 

mia y la necrosis. 

En general causada por una debilidad 

congénita en el anillo inguinal. 

Puede requerir cirugía. 


Una hernia en la que las vísceras abdominales se deslizan por el 
conducto inguinal desde el orificio inguinal profundo. El tejido 
herniado puede extenderse a través del anillo inguinal superficial 
por el cordón espermático hasta el escroto o los labios vulvares. 


Hernia inguinal 
directa 
Hernia crural 


vés de la fascia transversalis. 





por debajo del ligamento inguinal. 


Hernia Un defecto en la pared abdominal que se produce en la línea alba 
umbilical a nivel del anillo umbilical. Se ve en lactantes y en adultos. 

Hernia de Hernia rara que aparece entre los músculos transversos abdomina- 
Spiegel les y los rectos. 


Protrusión de tejidos abdominales o inguinales directamente a tra- 


Una hernia que surge por una debilidad en la fascia transversalis 


En general es adquirida y aparece en 

os hombres ancianos. 

Aparece principalmente en las mujeres 
y puede requerir una operación 
para evitar la incarceración. 

Rara vez requiere cirugía: la incarceración 
es más común en los adultos obesos. 

Rara vez diagnosticada pero se ve oca: 
sionalmente durante una cirugía por 
otra razón. 








rial sintético similar al de las suturas (p. ej., ProleneO, DacronO o 
Mersilene®). El principio de la reparación con mallas es proporcio- 
nar un puente de material fuerte sobre la debilidad de la pared abdo- 
minal y liberar la tensión sobre los bordes del tejido durante la repa- 
ración y la cicatrización. En la fase de remodelado de la cicatrización 
el tejido cicatrizal llena los espacios de la malla de la misma manera 
que se usan mallas de tela para mantener y guiar el crecimiento de 
la plantas en el suelo. 

Las mallas vienen dispuestas en láminas y en parches que se ajus- 
tan a los bordes del defecto (Fig. 23-8). En general, durante la ope- 
ración se mide y se corta un parche, aunque también se comerciali- 
zan parches precortados. 





REPARACIÓN (HERNIOPLASTIA) ABIERTA 
DE UNA HERNIA INGUINAL INDIRECTA 


Objetivo quirúrgico 
La reparación abierta de una hernia inguinal se realiza para res- 


tablecer la fortaleza del suelo de la región inguinal y evitar que las 
vísceras ingresen en el conducto inguinal. 


Anatomía patológica 

Un defecto de la pared abdominal es un desgarro, una abertura 
demasiado grande o un área de debilidad en dicha pared. Los defec- 
tos pueden ser congénitos o adquiridos. En una hernia inguinal 
indirecta, las vísceras abdominales protruyen al interior del conduc- 
to o canal inguinal desde el anillo inguinal profundo. En los hom- 
bres, el tejido herniado puede extenderse a través del anillo inguinal 


superficial, dentro del cordón espermático y hacia el interior del 
escroto. En las mujeres, el tejido puede protruir hasta los labios 
mayores. En ambos sexos, el tejido puede producir una tumoración. 
La Figura 23-9 muestra los pasos de la hernioplastia o reparación de 
una hernia inguinal indirecta en un hombre. 
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Se realiza una incisión inguinal derecha o izquierda. 
Se inciden los planos de la pared abdominal y se sepa: 
ran los bordes. 

Se diseca el cordón espermático y se separa de la 
grasa preperitoneal y de los tejidos circundantes. 

El cordón espermático se aparta hacia afuera con un 
drenaje de Penrose pequeño. 

Se diseca el saco herniario indirecto, se > abre y sus con- 
tenidos se reintroducen en el abdomen. 

Se liga el saco herniario con ligaduras al aire o con una 
sutura en jareta. 

Se coloca el parche de malla sintética sobre el defedio. 
Se cierra la pared abdominal por planos. 
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Descripción 

El paciente se coloca en posición supina, se prepara la piel con 
antisépticos y se colocan los campos para una incisión abdominal 
inferior. El cirujano incide la piel sobre la ingle con un bisturí. Se 
usan disección cortante y roma para separar y exponer la hernia. Se 
utilizan varias pinzas hemostáticas para separar la fascia y exponer el 
cordón espermático. 

Una vez identificado el cordón, el cirujano lo separa cuidadosa- 
mente del saco herniario. Se usa disección roma con una gasa chica 
seca para separar los tejidos de la superficie del cordón. El instrumen- 
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Figura 23-7 A y B. Vista ampliada de una malla. El tejido neoformado infiltra las fibras 
proporcionando un puente fuerte entre los planos de la pared abdominal. (Copia 2008 
Covidien. Todos los derechos reservados. Reimpreso con autorización de Covidien.) 





Figura 23-8 Malla para una hernioplastia. [Copia 2008 
Covidien. Todos los derechos reservados. Reimpreso con auto- 
rización de Covidien.) 


tista debe tener un pequeño drenaje de Penrose húmedo y entregár- 
selo al cirujano reparado con una pinza. La disección se continúa en 
dirección a la pared abdominal. El cirujano diseca el saco herniario 
indirecto y lo separa del cordón con tijeras de Metzenbaum. 

Se abre el saco y los bordes se toman con pinzas. El cirujano 
reintroduce el contenido del saco en el abdomen con el dedo o con 


una pequeña gasa disectora. Si el defecto de la pared es muy peque- 
ño, el saco puede simplemente ligarse. En el caso de sacos grandes 
debe realizarse una jareta en bolsa de tabaco con material reabsorbi- 
ble 2-0 alrededor del cuello del saco. Un método alternativo es 
invertir el saco imbricando (plegando hacia el interior) los bordes 
con puntos. 
Si se usa una malla para reforzar el defecto, se recorta para que 
encaje en la medida del suelo del conducto inguinal y se emplaza un 
pequeño orificio para que pase el cordón espermático en su posición 
anatómica normal. También hay parches de malla precortados. Los 
bordes se fijan con puntos sintéticos o grapas. Después de fijar la 
malla se cierra la incisión por planos de la siguiente forma: 
1. Aponeurosis. puntos con material reabsorbible o irreabsorbi- 
ble 2-0. 

2. Tejido celular subcutáneo: puntos con material reabsorbi- 
ble 2-0 o 3-0. 

3. Piel. grapas o puntos con material irreabsorbible 3-0 o 4-0. 


REAPARACIÓN (HERNIOPLASTIA) 
LAPAROSCÓPICA DE UNA HERNIA 
INGUINAL DIRECTA 


Actualmente se usan 2 técnicas para el abordaje laparoscópico 
de una hernia inguinal directa: 

+ Transabdominal preperitoneal 

= Extraperitoneal total 

En el abordaje transabdominal preperitoneal se realiza un neu- 
moperitoneo y se accede al canal inguinal a través de la cavidad 
abdominal. El abordaje extraperitoneal total evita la necesidad de un 
neumoperitoneo y se insufla el espacio preperitoneal con un balón 
disector que expande los planos tisulares (Fig. 23-10). 
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Figura 23-9 Reparación de una hernia inguinal indirecta. 
A. Se incide la aponeurosis del oblicuo externo. B. Se diseca 
el saco herniario con maniobras romas y se separa del cordón 
espermático. C. Se abre el saco herniario y se toman los bor- 
des con pinzas hemostáticas. Véase el drenaje de Penrose trac- 
cionando del cordón espermático. D. Se liga el saco. E. Se 
coloca una malla sobre el defecto y se sutura. [Modificado de 
Moody FG: Atlas of ambulatory surgery, St. Louis, 1999, 
Mosby.) 
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Figura 23-10 Reparación de una hernia inguinal usando un 
balón expansor. A. El expansor se introduce en el espacio 
extraperitoneal. B. Se expande el balón y se abre el espacio. 


Objetivo quirúrgico 


La reparación laparoscópica de una hernia directa-es la técnica 
preferida para reducir el tejido herniado y reforzar el suelo inguinal. 
Este procedimiento es menos traumático que la cirugía abierta y per- 
mite que el paciente regrese a su actividad normal más rápidamente. 


Anatomía patológica 

Una hernia inguinal directa nace de un defecto detrás del orifi- 
cio inguinal superficial y en el suelo del canal inguinal, a través de 
la fascia transversalis. El defecto queda definido en un área llamada 
triángulo de Hesselbach, que está limitado por el tendón conjunto, 
el ligamento inguinal y los vasos epigástricos inferiores. Es una her- 
nia adquirida que aparece a menudo en hombres ancianos. A dife- 
rencia de la hernia inguinal indirecta, el tejido que protruye rara vez 
desciende hacia el escroto. El defecto se vuelve progresivamente más 
grande con la edad o la obesidad. El aumento de la presión intraab- 
dominal por el levantamiento de pesos o por empujar objetos pesa- 
dos puede precipitar una hernia directa grande y dolorosa. 
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Descripción 
Laparoscopia transabdominal preperitoneal 

En la laparoscopia transabdominal preperitoneal, se establece un 

neumoperitoneo y se introducen trocares de 5 mm en el ombligo y 
en las regiones inguinales. El laparoscopio se introduce por la cánu- 
la umbilical. 

El cirujano identifica la hernia y toma el saco'con pinzas endos- 
cópicas o gráspers. Se realiza una incisión transversal (horizontal) en 
el peritoneo sobre el espacio directo con tijeras, electrobisturí o 
disector ultrasónico. El peritoneo se aparta con separadores en 
ángulo recto para exponer el suelo pelviano. Se introduce la malla 
quirúrgica a través del trocar más grande. Se usan grapas quirúrgi- 
cas para fijar la malla al ligamento de Cooper y para cerrar el peri- 
toneo. Se extrae el gas del neumoperitoneo y se cierran los planos 
aponeuróticos y de piel con puntos 2-0 o grapas para la piel. 

La técnica para exponer una hernia directa es la misma que para 
una indirecta. Se incide el saco herniario o se separa del cordón 
espermático con disección roma. A diferencia de las hernioplastias 
abiertas, no se liga el saco. Se coloca la malla biosintética sobre el 
defecto y se engrapa en el sitio como en la hernia indirecta. Se extrae 
el neumoperitoneo y las heridas se cierran con puntos reabsorbibles 
sintéticos y con grapas de piel. 


Cirugía extraperitoneal total 

La preparación del paciente para la cirugía extraperitoneal total es 
la misma que para el procedimiento transabdominal preperitoneal, 
pero en el abordaje extraperitoneal no se usa neumoperitoneo. El ciru- 
jano realiza una incisión por fuera de la línea media y expone la vaina 
externa del músculo recto abdominal. Luego amplía esta abertura me- 
diante disección digital roma. Se introduce entonces un balón disector 
(expansor) en la herida y se le inyecta aire o solución salina normal. El 
balón disector se retira y el espacio se mantiene insuflando gas. 

Existen trocares especialmente diseñados para sellar el espacio 
preperitoneal. Se introducen 2 trocares de 5 mm en el espacio pre- 
peritoneal. Cuando todos los trocares están en su sitio, se repara la 
hernia como ya se describió. 


REPARACIÓN (HERNIOPLASTIA) ABIERTA 
DE UNA HERNIA CRURAL (FEMORAL) 


Objetivo quirúrgico 

La reparación de una hernia crural a cielo abierto se realiza para 
reducir el tejido abdominal (en general, intestino) que ha ingresado 
en el conducto femoral. El defecto de la pared abdominal se cierra 
para evitar la recidiva. 





VASTERAS 


Patologia 

Una hernia crural (también llamada hernia femoral) aparece por 
un defecto en la fascia transversalis por debajo del ligamento ingui- 
nal. El ligamento, la arteria y el nervio femorales pasan a través del 
conducto o canal femoral, que a menudo es lo suficientemente 
estrecho como para que evitar que las vísceras abdominales ingresen 
en él. Los múltiples embarazos, la obesidad y la debilidad inherente 
de la pared abdominal pueden crear un espacio en la fascia a través 
del cual se hernia el tejido abdominal en el conducto. A menudo 
aparece en mujeres y rara vez en hombres. 





PLOIESTI R RETRATA REAL LIA REITER TESTA TA LT ERE ALETA 






-Se incide la. ingle del lado afectad >. 

Se identifica y se abre el sac 
El saco se liga y se extirpa. 

Se coloca una malla sintética be a elo. 
la o se cierta la dones e como en o hemia ingui 
nal. ~ -O 





o 








Descripción 

El cirujano incide la ingle y usa el electrobisturí para profundi- 
zar la incisión y controlar el sangrado. Se colocan separadores con 
ramas en ángulo recto en cada extremo de la herida. Una vez abier- 
to el plano fascial se tracciona la capa externa del saco, se toma con 
pinzas hemostáticas curvas y se realiza una pequeña incisión con el 
bisturí frío o con el electrobisturí. La incisión se amplía, lo que per- 
mite la exploración del saco. Se reducen los contenidos del saco. 

El saco se cierra. Los bordes se toman con pinzas hemostáticas 
delicadas y se confecciona una jareta en bolsa de tabaco en el cuello. 
Los bordes se recortan y se extirpan del campo como muestras, y se 
ajusta y se anuda la jareta. En este momento puede colocarse la 
malla sobre el defecto. Todos los tejidos se cierran como ya se des- 
cribió. 


2 


REPARACIÓN DE UNA EVENTRACIÓN 
Objetivo quirúrgico 


El objetivo de la reparación de una eventración (en inglés, inci- 
sional hernia) es extirpar una cicatriz débil o infectada en la pared 
abdominal y remodelar los tejidos con un puente de malla. Las cica- 
trices no tienen la irrigación organizada del tejido normal y curan 
más lentamente. Puede usarse una malla para reparar una eventra- 
ción no infectada. 

A veces aparece una eventración si la herida se infecta durante el 
período de cicatrización. En una infección grave puede aparecer una 
fístula en la cicatriz. Una fístula es un trayecto o un túnel a través 
del tejido con tejido de granulación en su superficie. Es el mismo 
proceso que se produce en las perforaciones decorativas (body pier- 
cing). El drenaje constante de pus impide que la fístula se cierre, 
mientras que los tejidos lesionados pero sin pus normalmente cie- 
rran porque la fibrina y las células productoras de colágeno en el 
sitio unen y fusionan los tejidos. Por lo tanto, el objetivo de la ciru- 
gía de la fístula es extirpar todo el trayecto infectado y las células que 
lo cubren, incluida la piel, para que el tejido “nuevo” cure normal- 
mente. 


Patologia 

Las eventraciones a menudo se producen por una cirugía abdo- 
minal previa. La debilidad de la pared abdominal y la herniación 
pueden producirse por: 
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= Infección previa o actual del sitio quirúrgico. 

> Tensión excesiva sobre la incisión, a menudo por obesidad. 

e Mala cicatrización de la herida debido a una enfermedad 

metabólica, como la diabetes o el alcoholismo. 

> Cirugías repetidas en el mismo sitio. 

Si el tejido está infectado en el momento del cierre primario, 
la cicatrización normal se retrasa. Cuando la incisión cicatriza, los 
bordes no están bien integrados con el tejido que los rodea y el 
área se encuentra debilitada. La obesidad o el aumento de la ten- 
sión sobre la línea de la incisión rompen el tejido. A medida que 
la línea de la incisión se debilita, las vísceras abdominales empujan 
a través del defecto. Los pequeños orificios que contienen grasa y 
tejido cicatrizal son dolorosos y pueden producir infecciones y 
estrangulaciones. Las bandas de tejido se extirpan para evitar las 
recidivas. 

Si la pared abdominal se rompe (como en un traumatismo), las 
vísceras puede salir del cuerpo. Esta condición se conoce como evis- 
ceración. 


1. Se reseca la cicatriz. previa y se r 
2. Se extraen todas las suturas viejas o 
3. las adherencias abdominales se desprenden cc con cuida: 

do de las vísceras y del interior de la pared abdominal. 
4. Se fija la malla sintética sobre el defecto. 
5. Se cierra la herida por a como en la hernia ingui 

nal. a 














Nora: si la herida y los bordes del tejido están infectados, el 
peritoneo y la aponeurosis pueden cerrarse y los planos restantes 
dejarse abiertos para que curen por segunda intención, desde la base 
de la herida hacia la superficie. 


Descripción 

Para comenzar, el cirujano coloca varias pinzas de Allis sobre 
la cicatriz abdominal. Se usan para aplicar contratracción sobre la 
cicatriz mientras se incide, primero con un bisturí de piel y luego 
con el electrobisturí. El instrumentista debe conservar la pieza de 
la cicatriz. 

Se extraen las suturas de la cirugía previa con una pinza hemos- 
tática recta y tijeras o bisturí. Se coloca un campo plegado cerca de 
la incisión para que el cirujano pueda secar la pinza y retirar los pun- 
tos viejos de la punta. 

Una vez retiradas las suturas viejas, el cirujano puede intentar 
restablecer los planos normales recortando y reduciendo la fascia 
superficial y el tejido adiposo. El cirujano remodela los bordes de la 
incisión, que en general están desparejos y mal definidos. En la 
mayoría de los casos no es necesario realizar una laparotomía para 
reparar una eventración, a menos que deban liberarse adherencias 
(tejido cicatrizal que une las vísceras abdominales) o que la eventra- 
ción provenga del peritoneo abdominal. Normalmente sólo la apo- 
neurosis requiere refuerzo y reparación. 

Una vez que los bordes han sido recortados y que los planos 
tisulares se identifican claramente, puede cerrarse la incisión. A 
menudo se sutura o engrapa una malla, que forma un puente 
desde los bordes de la fascia profunda y sobre el defecto. Luego se 
cierran los planos tisulares con puntos separados y grapas de piel. 
La tensión sobre la herida puede aliviarse usando puntos conti- 
nuos gruesos (p. ej., polidioxanona) en todos los planos o usando 
puntos de contención con refuerzos o capitones, como se vio en el 
Capítulo 17. 
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HERNIOPLASTIA UMBILICAL 


A SEESE DEAR 








Objetivo quirúrgico 
Esta hernioplastia se realiza para reparar un defecto en la pared 
abdominal en la región umbilical. 


Patología 

Una hernia umbilical es el resultado de un defecto en la línea 
alba a nivel del anillo umbilical. Esta hernia es más común en niños 
y en general desaparece espontáneamente alrededor de los 2 años. 
En los adultos, la hernia aparece muy frecuentemente en individuos 
con un índice de masa corporal elevado. El saco de una hernia 
umbilical a menudo tiene una base pequeña, la cual aumenta el ries- 
go de estrangulación tisular. 


Se realiza | una incisión n periumbi 
Se identifica el defecto en la | 





Descripción 


Véase la reparación de una eventración (más arriba). 


REPARACIÓN DE UNA HERNIA DE SPIEGEL 
Objetivo quirúrgico 


El objetivo de esta hernioplastia es reducir la protrusión de un 
saco peritoneal, grasa preperitoneal u otra víscera abdominal a tra- 
vés de un defecto en la pared abdominal llamado línea de Spiegel. 


Instrumentación quirúrgica 





PTE ZARATE ERAS TETRIS RASCA 


Patología 

La línea de Spiegel es un área de inserciones musculares entre el 
músculo transverso abdominal y el borde lateral del recto. Las her- 
nias de Spiegel son muy raras y aparecen principalmente en indivi- 
duos de más de 60 años. A menudo se descubren durante cirugías 
por otro motivo. 






a e prep ra la piel. 
2% dentifica y se reseca a 


3 Se redu en los contenidos del saco o hacia el mieri de 





Descripción 

El paciente se coloca en decúbito supino. Se realiza una inci- 
sión de 2 cm en la piel, sobre la sínfisis del pubis, y se profundiza 
a través de los músculos oblicuo externo e interno y el transverso 
del abdomen. Se identifica el saco herniario. Se examinan los con- 
tenidos del saco en busca de isquemia, se reseca el saco herniario y 
los contenidos se reducen hacia el interior de la cavidad peritoneal. 
Se repara el defecto usando las mismas técnicas que para las hernias 
inguinales y las eventraciones. Durante la resección y la reducción, 
el cirujano debe buscar la presencia de hernias inguinales directas e 
indirectas no diagnosticadas. Durante la reparación, la herniación 
entre los planos musculares se incorpora en la línea de sutura. 
Puede requerirse una malla biosintética para cerrar defectos muy 
grandes. 


SECCIÓN Il: CIRUGÍA GASTROINTESTINAL 
OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE ss 


Después de estudiar este capítulo usted podrá: 
° Describir la anatomía quirúrgica del aparato digestivo. 
e Identificar las aberturas comunes y los procedimientos endoscópicos del 


aparato digestivo. 








is: Confección quirúrgica de una unión entre 2 vasos, 
espacios u Órganos normalmente separados. 

: Dispositivo de 2 o 3 piezas empleado para reco- 
ger los contenidos del tubo digestivo a través del estoma. Una 
parte del dispositivo está fijada a la piel del paciente sobre el 
estoma y permite el libre drenaje dentro del sistema colector o 
la bolsa. 








Si n: Técnica o procedimiento que consiste en drenar 
el contenido gástrico de manera continua en un dispositivo de 
recolección. Se requiere descompresión después de una cirugía o 


e  Usarla terminología apropiada para describir las técnicas quirúrgicas del 
aparato digestivo. 
e Describir las resecciones básicas y las anastomosis del aparato digestivo. 





enfermedad gástrica. También puede referirse a la extracción de 

aire o líquidos de un órgano. 

Abertura creada en un órgano hueco y se sutura a la piel 

para drenar los contenidos del órgano (p. ej., un estoma intesti- 

nal o ureteral). Un estoma puede ser temporal o permanente. 

: Abertura quirúrgica a través de la pared del estómago 

que comunica el interior del ó o con el exterior del cuerpo. 
scuiónea: Introducción de un tubo 

en el estómago para alimentación eneral o descompresión gás- 

trica. 
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na: Abertura en el "eP por donde pasa el esófago a la cavi- 
dad abdominal. 

orolorua: Abertura quirúrgica de la cavidad abdominal. Se 
po en los procedimientos quirúrgicos abdominales a cielo 
abierto. 








: sa: Laparotomía efectuada para examinar 
la cavidad abdominal eee han fracasado todas las medidas 
menos invasivas realizadas para confirmar un diagnóstico. 
Liberar quirúrgicamente un órgano y otra estructura 
disecando sus fijaciones o adherencias a otros tejidos. La mayo- 
ría de los tejidos corporales están fijados por serosas o tejido 
conectivo. Para extirpar o remodelar un tejido se deben liberar 
estas fijaciones o adherencias. Esto a menudo implica cortar y 
ligar vasos. A esto se denomina movilización tisular. 
: Trastorno en el que el índice de masa corpo- 
ral del paciente es de 40 o más y su peso es de al menos 45 kilos 
por encima del ideal a pesar de haber intentado perder peso. 
1: Sufijo que se refiere a una abertura que comunica la luz 








del é órgano con el exterior o una comunicación entre 2 órganos 
huecos; por ejemplo, una colostomía es una comunicación entre 
la mucosa del colon y la piel, y una gastroduodesnostomía es un 
procedimiento quirúrgico que une el estómago con el duodeno 
(también conocida como gastroduodenoanastomosis). 











ETE PETATE EE ERETITEL ENEE EEEE EREE 





: Gastroduodenoanastomosis o anastomo- 
sis quirúrgica entre al e y el duodeno. 

Mi : Gastroenteroanastomosis o anastomosis 

quirúrgica entre el ondas y el yeyuno. 

i x : Trastorno en el que el esfínter esofagogás- 
trico permite que los contenidos del estómago refluyan hacia el 
esófago causando irritación y lesión mucosa, podría llegar a pro- 
ducir cáncer de esófago. 
: Procedimiento quirúrgico en la que una porción de teji- 
do o un órgano se extirpa. 

x Tubo flexible introducido por la nariz del 
paciente y que se lleva hasta el estómago. Se emplea para des- 
comprimir el estómago o para administrar líquidos nutritivos o 
medicación. 











nica :: Método usado para evitar la contaminación 
cruzada entre los contenidos intestinales y la cavidad abdomi- 
nal. 

: cos: Venas varicosas en el esófago producidas por 
una ERN a avanzada. La vena porta se conges- 
tiona debido a que tejido fibroso del hígado ocluye su circula- 
ción. Las venas esofágicas pueden provocar una hemorragia 





grave. 











La cirugía gastrointestinal incluye procedimientos del esófago 
inferior, el estómago, el intestino delgado, el intestino grueso, el 
recto y el ano. Hoy, nuevas tecnologías e instrumentos permiten 
intervenciones quirúrgicas mucho menos traumáticas y más efecti- 
vas que las del pasado. 





ESÓFAGO 





El esófago es una estructura tubular que se extiende desde la 
faringe hasta el estómago. La comida atraviesa todo el Órgano gra- 
cias a una combinación de contracciones musculares voluntarias e 
involuntarias. El esófago entra en la cavidad abdominal a nivel del 
diafragma. En el adulto mide aproximadamente 25 cm. 


ESTÓMAGO 





El estómago está localizado justo debajo del diafragma en el lado 
izquierdo del abdomen superior. Las 3 secciones anatómicas conti- 
guas del estómago son el fondo (porción superior), el cuerpo (sección 
media) y el antro (sección inferior o distal). 

La pared del estómago contiene una serosa externa, 2 capas de 
músculo liso (involuntario) y un epitelio. Dos orificios establecen la 
continuidad entre el esófago y el duodeno: el cardias (que comuni- 
ca con el esófago) y el píloro (que comunica con el duodeno). 

Una capa de tejido conectivo vascularizado, llamada epiplón u 
omento, fija las curvaturas mayor y menor del estómago. Para rese- 


car o remodelar una porción del estómago se debe abrir el epi- 
plón. 


INTESTINO DELGADO 





El intestino delgado es la porción proximal del tracto intestinal. 
Se extiende desde el píloro del estómago hasta el extremo proximal 
del intestino grueso. El intestino delgado tiene 3 secciones anatómi- 
cas: el duodeno, el íleon y el yeyuno. 

El duodeno tiene unos 25 cm de largo. Recibe el quimo (comi- 
da líquida degradada por el estómago). El conducto pancreático 
(conducto de Wirsung) y el colédoco del hígado drenan sus conteni- 
dos en esta sección del intestino. 

El yeyuno tiene aproximadamente 2,7 m de largo. Se conecta 
con el íleon, que tiene unos 4 m de largo. Estas secciones están sus- 
pendidas de la pared abdominal por una hoja de tejido vas- 
cularizado llamada mesenterio, el cual irriga las secciones distales del 
intestino delgado y contiene sus linfáticos. Durante una resección 
de yeyuno o de íleon, el mesenterio debe clampearse y seccionarse. 

Los planos tisulares del intestino delgado son similares a los del 
estómago y del intestino grueso. La superficie interna del intestino 
delgado tiene proyecciones finas en dedo de guante llamadas vello- 
sidades, que aumentan el área de la luz intestinal y contienen vasos 
sanguíneos y linfáticos. El intestino delgado termina en el ciego, la 
primera porción del intestino grueso. 


INTESTINO GRUESO (COLON) 





El intestino grueso se extiende desde el ¡leon distal hasta el recto 
y se divide en 5 secciones: el colon ascendente, el colon' transverso, 
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el colon descendente, el colon sigmoideo y el recto. En el adulto 
mide alrededor de 1,5 m. 

Como ya se mencionó, la primera sección del intestino grueso es 
una bolsa llamada ciego. El extremo terminal del ciego tiene un órga- 
no tubular delgado llamado apéndice vermiforme, que no tiene función 
y puede infectarse. El colon ascendente se extiende en dirección supe- 
rior por debajo del lóbulo derecho del hígado. Luego el colon transver- 
so cruza el abdomen de derecha a izquierda por debajo del estómago. 
El colon descendente se dirige hacia abajo (en dirección caudal) sobre 
el lado izquierdo del abdomen y termina en el colon sigmoideo, el cual 
yace sobre la cavidad pelviana. El colon sigmoideo termina en el recto. 


Fondo | Porción 






Cuerpo { del cardias 
Antro 
Porción 
A Canal pilórico pilórica 
Ángulo o 


flexura esplénica 





Colon transverso 
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ECTO Y ANO 





Los 10 a 12,5 cm distales del intestino forman el recto, el cual 
termina en el canal o conducto anal. Esta sección está cubierta por 
un epitelio plegado. Dos esfínteres musculares en el canal anal con- 
trolan la liberación de materia fecal hacia el exterior del cuerpo. El 
esfínter interno está compuesto por músculo liso involuntario. El 
esfínter externo está bajo el control voluntario (músculo estriado). 
La abertura del canal anal se llama ano. 

La Figura 23-11 ilustra las secciones tubulares del aparato diges- 
tivo. 











Píloro 
Ligamento 
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Figura 23-11 A. Regiones del estómago. B. Intestino delgado. C. Intestino grueso. D. 
Colon sigmoideo, recto y canal anal. (A y B modificado de Rothrock JC: Alexander's care 
of the patient in surgery, 12° ed., St. Louis, 2003, Mosby; C modificado de Herlihy B, 
Maebius NK: The human body in health and illness, 2° ed., Philadelphia, 2003, VVB 
Saunders; y D modificado de Appelgate EJ: The anatomy and physiology learning system, 


2° ed., Philadelphia, 2000, VVB Saunders.) 





SORA AREA 





El Cuadro 23-4 describe varias enfermedades y trastornos que 
pueden afectar al tubo digestivo. 





La presencia de enfermedades en el tubo digestivo se confirma 
principalmente por estudios por la imagen, pruebas de sangre y 
metabólicas, y el examen físico. A menudo antes de una cirugía 
abierta o laparoscópica se realiza una endoscopia (descrita más ade- 
lante). Las biopsias y el examen virtual de la superficie interna del 
intestino y del estómago se realizan para descartar o confirmar la 
presencia de un carcinoma y proporcionar tejidos para estudios. Los 
estudios con contraste se realizan a menudo mediante control 
radioscópico o fluoroscópico para delinear las estructuras del tubo 
digestivo. Otras herramientas diagnósticas importantes son la reso- 
nancia magnética (RM), la ecografía y la tomografía computarizada 


(TO). 


ATENCIÓN DEL PACIENTE 
Colocación en posición 


Durante una laparotomía o una laparoscopia los pacientes están 
en riesgo de hipotermia. Por lo tanto, la termorregulación es una 
prioridad para la seguridad durante los procedimientos abdomina- 
les. Se puede usar un sistema de calentamiento por aire forzado. Las 
soluciones de irrigación deben mantenerse en un calentador espe- 
cial. El cuerpo del paciente debe mantenerse lo menos expuesto 
posible al ambiente durante el período perioperatorio, y debe ser 
cubierto con mantas antes y después de la operación. Durante las 
laparotomías largas se usan medias compresivas y dispositivos de 
compresión secuencial para prevenir la trombosis venosa profunda. 

En la mayoría de las cirugías laparoscópicas y abiertas del tubo 
digestivo el paciente se coloca en decúbito supino. Las excepciones 
son los procedimientos que requieren acceso perineal, como la 
resección abdominoperineal. En estos casos puede usarse la posición 
de litotomía baja. Los brazos del paciente se colocan sobre apoya- 
brazos. La mesa de operaciones se inclina en una posición de 
Trendelenburg o de Trendelenburg invertida, según la exposición 
anatómica requerida durante la cirugía. 

Los pacientes que van a ser operados por una obesidad mórbida 
requieren una atención especial para su seguridad durante la coloca- 
ción en posición. La mesa de operaciones debe poder soportar 
360 kg. Las extensiones deben estar bien acojinadas, y debe tenerse 
mucho cuidado durante la transferencia del paciente desde la cami- 
lla hacia la mesa de operaciones. 





Instrumental 

Durante la cirugía gastrointestinal, se usa un equipo básico de 
laparotomía. Se agrega un equipo separado para cirugía gastrointes- 
tinal con clamps e instrumental; los clamps y las pinzas de prensión 
deben ser atraumáticos (Fig. 23-12). Pueden necesitarse clamps vas- 
culares. También puede ser necesario instrumental largo, según la 
talla del paciente. 

La disección cortante se realiza con tijeras de Metzenbaum, elec- 
trobisturí, instrumental ultrasónico (sistema HarmonicO) y coagu- 
ladores de alta frecuencia (LigaSureO). 

Se usan pinzas de Babcock y de Allis para tomar los tejidos intes- 
tinales. Las pinzas vasculares de mano izquierda sin dientes son úti- 
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les para suturar los planos mucosos. La resección del intestino o el 
estómago se realiza con clamps atraumáticos o con engrapadoras 
quirúrgicas. Los clamps atraumáticos no aplastan el tejido, sino que 
dejan un pequeño espacio para evitar el traumatismo tisular. Los 
clamps intestinales largos pueden cubrirse con tubuladuras de goma 
suave para proporcionar un sello más hermético; se los suelen llamar 
clamps engomados. Aunque no se usan con frecuencia, algunas insti- 
tuciones suelen incluirlos de rutina en sus cajas de tubo digestivo. 

Una vez expuestos el intestino, el epiplón y el mesenterio debe 
haber disponible una punta de aspiración de Poole. Esta punta tiene 
múltiples aberturas, lo que evita el exceso de presión de aspiración 
sobre los delicados tejidos. 

Las engrapadoras quirúrgicas se usan a menudo para la resección 
y la anastomosis. Existen sistemas que aplican hileras de grapas line- 
ares y circunferenciales. 


Equipos y materiales 
Durante la cirugía gastrointestinal se pueden necesitar equipos 
especiales, como los siguientes: 
+ Sistemas de sellado de vasos de alta frecuencia (HF) (p. ej., 
el LigaSure). 
Escalpelos ultrasónicos. 
Lazadas vasculares para disección de grandes vasos. 
» Sondas ecográficas. 
Bolsas de intestino (una bolsa plástica que rodea el intestino 
durante una cirugía abierta para evitar la deshidratación). 
= Bolsas temporales de ostomía. 


Suturas 

Los procedimientos gastrointestinales requieren suturas o grapas 
quirúrgicas para la resección y anastomosis del intestino, el mesen- 
terio y el epiplón. En general, los cierres se realizan en 2 o 3 planos. 
Para cerrar la mucosa y la submuscosa, se usan suturas reabsorbibles 
finas (3-0 o 4-0) en una agua redonda. El plano seroso puede cerrar- 
se con seda fina a puntos separados o con material sintético en una 
aguja redonda. Los grandes vasos y los pedículos vasculares se ligan 
con suturas, clips quirúrgicos o instrumentos para sellar vasos (p. ej., 
LigaSure). Los vasos grandes del epiplón y el mesenterio a menudo 
se ligan con puntos 0 o 2-0. 





En la cirugía gastrointestinal se usan muchas técnicas comunes. 
Se ha desarrollado un vocabulario quirúrgico para describirlas 
(Cuadro 23-5). 

El tubo digestivo es un “tubo continuo” fijado a las paredes 
abdominal y pelviana por un complejo sistema de láminas vascula- 
rizadas. Estas fijaciones limitan la movilidad de ciertas secciones en 
la cavidad abdominal y ayudan a evitar la obstrucción, especialmen- 
te del intestino. Para remodelar una sección del intestino o del estó- 
mago el cirujano debe liberar porciones de estas fijaciones (mesen- 
terio y epiplones). Esto implica una técnica de pinzamiento de teji- 
dos, cortes y hemostasia. A esto se llama movilizar una sección (de 
intestino o de estómago). 

El método tradicional de movilización implica el clampeo de la 
sección, la ligadura con puntos y luego la incisión. En general se usa 
la electrocirugía para coagular los vasos sangrantes e incidir el teji- 
do. Sin embargo, nuevas modalidades de energía han ido reempla- 
zando algunas técnicas tradicionales. La tecnología ultrasónica se 
usa para cortar y coagular tejidos simultáneamente. Los sistemas de 
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Instrumentación quirúrgica 





ERASE 





Cuadro 23-4 A A AA 
Patología del tubo digestivo 





Trastorno 


Descripción 


Consideraciones 





Esófago 
Cáncer de esófago 


Divertículos 


Várices esofágicas 


Reflujo gastroesofágico 


Hernia hiatal 


Estómago 
Cáncer 


Onfalocele 


Infección por 
Helicobacter pylori 


Úlcera péptica no infec- 
ciosa 


Traumatismo 


Gastrosquisis 


Intestino delgado 
Enfermedad de Crohn 


El carcinoma de esófago a menudo se relaciona con el 
consumo de alcohol y de tabaco o con ciertas dietas. 
El cáncer de esófago representa el 6% de los cánce- 
res del tubo digestivo. 


Los divertículos son herniaciones de la mucosa del esófa- 
go o el intestino. Este trastorno es con más frecuencia 
adquirido que congénito, y puede producirse una 
infección si quedan atrapados alimentos en el saco. 

Las várices esofágicas son venas esofágicas agrandadas. 
En los casos avanzados las venas pueden romperse y 
producir una hemorragia grave y la muerte. El trastor- 
no es causado por hipertensión portal por cirrosis 
hepática. 

El reflujo es el contenido gástrico que pasa al esófago y 
hasta la garganta debido a una debilidad en el esfín- 
ter esofágico inferior. Causa dolor y, finalmente, una 
erosión de la mucosa esofágica. 


Una hernia hiatal es la protrusión del estómago a través 
de una abertura anatómica en el diafragma. El defec- 
to hace que el estómago se deslice hacia el tórax y 
puede contribuir con el reflujo gastroesofágico. 


El riesgo de carcinoma gástrico aumenta por predisposi- ` 
ción genética y por la dieta. En general no hay sinto- 
mas hasta que la enfermedad es avanzada. 

Un onfalocele es un defecto congénito en el que los con- 
tenidos abdominales protruyen por la pared abdomi- 
nal en el momento del nacimiento. 

La infección por H. pylori es la causa más común de 
úlcera péptica y provoca una erosión en la mucosa 
gástrica y en la submucosa. El H. pylori puede estar 
presente en el 50% de la población, pero no todas 
las infecciones producen la enfermedad. 

Las úlceras pépticas no causadas por H. pylori aparecen 
en el estómago y el duodeno. La erosión puede pene- 
trar todos los planos tisulares. Entre las complicacio 
nes están la obstrucción, la hemorragia y la perfora- 
ción. 


El traumatismo gástrico es extremadamente raro y en 
general es producido por violencia intencional (p. ej., 
heridas de arma blanca o traumatismos contusos]. 

La gastrosquisis es un defecto congénito que se produce 
por la herniación visceral cerca del ombligo. 


la enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria 
intestinal que puede aparecer en cualquier punto del 
tubo digestivo, pero es más común en el intestino del- 
gado. las complicaciones son ulceraciones, infec- 
ción, fístulas y trastornos nutricionales. 


la resección quirúrgica del esófago es el 
tratamiento más común. las tasas de 
supervivencia a largo plazo son 
bajas, porque a menudo las metásta- 
sis aparecen antes de tener diagnósti- 
co (véase Esofagectomía transhiatal). 

Los divertículos esofágicos, el más 
común el de Zenker, pueden tratarse 
quirúrgicamente [véase Resección de 
un divertículo esofágico). 

Los casos graves pueden tratarse 
mediante la inyección de las venas 
con un agente esclerosante o 
mediante una derivación portal. 





En la mayoría de los casos, el trata- 
miento es conservador, a menos que 
la enfermedad sea grave [véase 
Reparación transabdominal de una 
hernia hiatal). 

las hernias grandes pueden tratarse con 
cirugía (véase Reparación de una 
hernia hiatal). 


El tratamiento es la gastrectomía subtotal 
o radical (véase Bypass gástrico en 
Y de Roux]. 

Véase el Capítulo 34. 


Los antibióticos son efectivos para el tra- 
tamiento de la infección por 
H. pylori. 


Actualmente, el trastorno se trata médi- 
camente con fármacos que reducen 
el contenido gásirico y la acidez. El 
tratamiento quirúrgico se limita a , 
emergencias como las hemorragias 
y la obstrucción. 

la reparación quirúrgica está indicada 
en la laceración gástrica. 


Véase el Capítulo 34. 


El tratamiento es farmacológico y de 
apoyo, incluida la terapia nutricio- 
nal. la perforación o la fístula 
requieren resección o reparación 
intestinal, 











CAPÍTULO 23 Cirugía general 





Patología de la pared abdominal (continuación) 





Trastorno Descripción 


Consideraciones 





Obstrucción es un término general que incluye varios tras- 
tornos físicos y químicos que impiden que los conteni- 
dos intestinales pasen a través de la luz del tubo. 
Entre tales trastornos están el vólvulo, la intususcep- 
ción y la estrangulación herniaria. 

Una úlcera péptica es una erosión y una ulceración del 
intestino delgado. En general es causada por una 
infección con H. pylori. 


Obstrucción 


Úlcera péptica 


Traumatismo la lesión del intestino delgado es rara; en general es 
causada por violencia intencional o por accidentes 
automovilísticos. 

Intestino grueso, recto y ano 

Cáncer colorrectal El cáncer colorrectal es la segunda causa de muerte por 
cáncer en los Estados Unidos. El carcinoma puede 
relacionarse con la genética, la dieta u otros factores 
ambientales. 

Enfermedad diverticular Es una herniación de la mucosa intestinal a través del 
plano muscular. La enfermedad a menudo aparece en 
el colon sigmoideo y es casi seguro que se relaciona 
con la dieta, al menos en los países occidentales. 
Puede producir una infección o la perforación intesti- 
nal. El diverfículo de Meckel aparece en el fleon 
como un raro defecto congénito. 

Colitis ulcerosa La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria inespe- 
cífica del colon y el recio que está confinada a esta 
región. la enfermedad produce criptas profundas en 
el intestino, que cursan con infección, sangrado, dia- 
rrea y dolor. Estos pacientes tienen un riesgo elevado 
de cáncer de colon. 

Intususcepción La intususcepción es un trastorno raro que produce la obs- 
trucción del intestino delgado, es el telescopado de 
una sección del delgado dentro de otra. Casi siem- 
pre aparece en niños. 

Enfermedad de La enfermedad de Hirschsprung es un trastorno congénito 
Hirschprung del colon en el que falta el tejido nervioso. Esto pro- 
duce una obstrucción intestinal en el lactante. 

Los pólipos son crecimientos benignos en el colon recto- 
sigmoideo que surgen de tejido adenomatoso. Están 
causados por un defecto en el patrón de crecimiento 
del tejido normal. 

Las hemorroides son arterias y venas ingurgitadas de los 
plexos vasculares rectosigmoideos. Se asocia con un 
aumento de la presión venosa y con una predisposi- 
ción genética. 

El seno pilonidal o quiste dermoideo es un quiste en el 
área sacrocoxígea. la causa es desconocida, pero 
puede asociarse con un desarrollo inadecuado de los 
folículos pilosos. La infección crónica de los quistes 
requiere tratamiento quirúrgico. 


Pólipos 


Hemorroides 


Seno pilonidal 


Se necesita tratamiento quirúrgico para 
evitar la muerte del tejido intestinal y 
la peritonitis (véase el Capítulo 34, 
Pediatría]. 


El tratamiento médico es exitoso para la 
infección. Si se produce una perfo- 
ración, es necesario el tratamiento 
quirúrgico de emergencia. 

El procedimiento de emergencia es la 
reparación quirúrgica. del intestino y 
su meso (véase laparotomía). 


la prevención incluye la sigmoidoscopia 
de control y las pruebas de sangre 
oculta en materia fecal en adultos 
de más de 50 años. 

El tratamiento es conservador e incluye 
cambios en la dieta. 

los casos graves de diverticulitis llegan 

hasta la perforación y requieren una 

esección intestinal. Si se produce 

una perforación, puede ser mortal 

véase Colectomía parcial). 

Se trata con medicación y manejo de 

os síntomas. la cirugía puede ser 

una opción en los casos graves 

véase el análisis de la resección 

abdominoperineal en el apartado 

Colectomía parcial). 

Se requiere cirugía de emergencia para 
evitar la necrosis intestinal (véase el 
Capítulo 34). 





la extirpación del intestino enfermo está 
indicada en el paciente pediátrico 
(veúse Capítulo 34). 

los pólipos pueden ser un hallazgo 
endoscópico y usualmente se extir- 
pan con una biopsia para prevenir 
la progresión de una neoplasia. 

Puede requerirse una cirugía si el trata- 
miento conservador no puede redu- 
cir las varicosidades [véase 
Hemorroidectomía). 

El tratamiento quirúrgico incluye la 
resección y el drenaje de los quistes 
y la extirpación del trayecto fistuloso 
(véase Resección de un seno piloni- 
dal o quiste dermoideo). 





instrumentación quirúrgica 


AAC ALEA 











Figura 23-12 Clamps y pinzas gastrointestinales. Arriba, de 
izquierda a derecha: clamp de Allen. En el centro: clamp de 
Doyen. Abajo a la izquierda: Pinza de Allis. Abajo a la dere- 
cha: pinza de Babcock. Extremo inferior. clamp de Payr. 
[Cortesía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 








E 


sellado de vasos se usan para coagular haces de tejidos y vasos san- 
guíneos (véase Capítulo 19). Las engrapadoras quirúrgicas se usan 
comúnmente en la cirugía gastrointestinal y a menudo reemplazan 
a las técnicas de clampeo, corte y sutura requeridas para la resección 
y la movilización (véase Capítulo 16). 


ANASTOMOSIS 





Una anastomosis es la unión de 2 estructuras huecas mediante 
puntos, grapas o una combinación de ambas. En la cirugía gastroin- 
testinal, las anastomosis pueden unir cualquiera de las estructuras 
del aparato digestivo. En ciertas palabras, el sufijo ostomía significa 
anastomosis. Así, por ejemplo, una gastroduodenostomía es una 
anastomosis entre el estómago y el duodeno; en algunos sitios se 
reemplaza con el sufijo anastomosis, el caso anterior también puede 
llamarse gastroduodenoanastomosis. Una duodenoduodenostomía 
(o duodenoduodenoanastomosis) es la unión entre los 2 extremos 
abiertos del duodeno después de una resección parcial. Sin embar- 
go, el sufijo ostomía también puede referirse a la unión entre un 
órgano hueco y la piel. Una ileostomía es una abertura confecciona- 
da entre el íleon y la piel de la pared abdominal para drenaje de la 
materia fecal. 

Las anastomosis se han realizado históricamente usando una 
técnica de 2 o 3 planos circunferenciales que unen 2 estructuras 


Cuadro A A E ME A A A 


Técnicas quirúrgicas usadas en el tubo digestivo 





Términos o técnica Definición 


Ejemplo 





Resección |verbo: rese- 
car] 


Procedimiento en el que una sec- 
ción de un órgano se coria y 
se exiirpa. 

Procedimiento en el que se unen 
quirúrgicamente 2 órganos 
huecos. 


Anastomosis (verbo: 
anastomosar) 


Sección (verbo: seccio- 
nar o cortar) 


En cirugía, procedimiento en el que 
se corta un tejido y se separa 
de otro. Difiere de la resección 
porque en ésta se extirpa todo 
o una parte de un órgano. 

Colocar uno o más clamps o pin- 
zas en ángulo recto sobre un 
tubo o un vaso. 

Colocar 2 pinzas sobre una sec- 
ción del tejido para evitar el 
sangrado cuando se secciona 
el tejido. 

liberación de un tejido de sus 
adherencias, fijaciones o inser- 
ciones antes de una resección 
o una anastomosis. 


Clampear 


Doble pinzamiento 


Movilización (verbo: 
movilizar) 


Colocar 2 pinzas y cortar el teji- 
do. Como el propósito del pin- 
zamiento es evitar el sangra- 
do, el tejido entre las ramas 
de las pinzas debe sellarse 
con electrobisturí o con ligadu- 
ras. 


Pinzar y seccionar 


Se extirpa una porción de intestino. Si uno de los extremos se cie- 
rra quirúrgicamente como un asa ciega, se lo llama muñón. 


Se colocan puntos alrededor de toda la circunferencia de los bor- 
des de 2 estructuras huecas para unirlos. Esto se aplica a 2 
porciones del tubo digestivo y otras estructuras huecas, como 
vasos sanguíneos o conductos. 

Recuerde que el intestino delgado está fijo en el retroperitoneo 
por el mesenterio, una estructura de tejido conectivo laxo que 
contiene muchos vasos sanguíneos grandes. Cuando se extir- 
pa una sección del intestino delgado, el mesenterio debe sec- 
cionarse y el intestino, liberarse. 

Los clamps se colocan en ángulo recto respecio de la dirección 


del tubo. 


Se colocan 2 pinzas antes de seccionar un tejido que puede san- 
grar profusamente. En el caso de las estructuras digestivas, 
las fijaciones del intestino y el estómago deben pinzarse 2 
veces antes de seccionarse. Esto evita la hemorragia. 

Ningún tejido del cuerpo flota libremente. Vasos sanguíneos y lin- 
fáticos, tejido conectivo y diversas membranas nutren y prote- 
gen los tejidos. Para extirpar un tejido o para reconstruir la 
anatomía se deben liberar sus adherencias y fijaciones norma- 
les. la movilización requiere disección y sección de tejidos. 

Durante la movilización del intestino, el cirujano aplica repetida- 
mente 2 pinzas hemostáticas, secciona el tejido y sella los 
vasos con el electrobisturí o los liga con suturas. 

Para el instrumentista, las herramientas necesarias son: 

e 2 pinzas hemostáticas [p. ej., de Kelly, de Mayo o de Crile}. 

e  Electrobisturí o tijeras de tejidos. 

e 2 ligaduras (si no se usa el electrobisturi). 

e Tijeras para hilos (si se usan ligaduras]. 














huecas. Se usaban clamps de estómago y de intestino para juntar las 
2 estructuras mientras se confeccionaba la sutura. Esta técnica aún 
se usa hoy en día, aunque las grapas quirúrgicas se usan con más fre- 
cuencia. Ambas técnicas se ilustran y describen luego en las seccio- 
nes de los procedimientos quirúrgicos. Sin importar qué técnica se 
use para confeccionar la anastomosis, se deben hacer todos los 
esfuerzos posibles por evitar el derrame de líquido gastrointestinal 
en la herida y respetar la técnica aséptica. 


TÉCNICA INTESTINAL 





En todos los procedimientos que involucran el intestino se 
toman precauciones especiales para evitar la contaminación del ins- 
trumental y de los materiales por los contenidos intestinales; esto se 
conoce como técnica intestinal. Durante la técnica intestinal (tam- 
bién conocida como técnica de aislamiento) el instrumental y los 
materiales usados una vez que el intestino está abierto se mantienen 
separados de todos los demás implementos estériles. Los materiales 
contaminados se confinan a la mesa de Mayo y a una cubeta desig- 
nada. El instrumental en la mesa posterior se mantiene “limpio” (no 
contaminado), y no se intercambian artículos entre la mesa poste- 
rior y la de Mayo mientras el intestino está abierto. Una vez cerra- 
do el intestino, todo el instrumental y los materiales contaminados 
se retiran del campo. 

Antes de cerrar el abdomen, el equipo quirúrgico se cambia los 
guantes (y también puede cambiarse las batas quirúrgicas, según el 
protocolo de la institución). Se colocan campos estériles nuevos 
sobre los usados durante la primera parte del procedimiento. Luego 
se abren equipos nuevos estériles con gasas, suturas, electrobisturí y 
cánulas de aspiración para usar durante el cierre. Muchos instru- 
mentistas organizan una mesa de cierre separada con materiales de 
sutura, agujas e instrumental limpio. 

Nora: históricamente también se ha usado la técnica de aisla- 
miento durante procedimientos que implican la resección de tumo- 
res metastásicos. 





ENDOSCOPIA DIAGNÓSTICA Y 
TERAPÉUTICA 


Consideraciones perioperatorias 


La endoscopia es un procedimiento que se realiza con el pacien- 
te ambulatorio, y la cirugía se realiza con el paciente sedado. Esto 
puede efectuarse en un consultorio gastroenterológico o en un lugar 
cerca de la unidad de cuidados posoperatorios. Los pacientes de alto 
riesgo que requieren una monitorización fisiológica intensiva pue- 
den exigir la presencia de un especialista en anestesia y una recupe- 
ración más larga. En todos los casos, la monitorización fisiológica 
incluye monitorización cardíaca y de la saturación de oxígeno, con- 
trol de la función respiratoria, de la tensión arterial y del nivel de 
conciencia. Aunque normalmente no es dolorosa, la endoscopia 
puede ser muy incómoda. Con una sedación leve a moderada los 
pacientes pueden responder a las órdenes, y su vía aérea está perme- 
able sin necesidad de apoyo artificial. 

La preparación para la endoscopia incluye un período de ayuno 
o restricción alimentaria, según la extensión y el tipo de procedi- 
miento endoscópico. Los estudios del tubo digestivo superior requie- 
ren una limitación de la ingesta oral. Las endoscopias del tubo diges- 
tivo inferior requiere restricción alimentaria y enemas, las cuales el 
paciente puede autoadministrarse el día antes del procedimiento. 





a RETREAT 
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+ Enel Copio 2 se pesca un análisis completo de la tec- 
nología, el manejo y el reprocesamiento de los endoscopios 
de fibra óptica. 

La endoscopia gastrointestinal tiene los siguientes propósitos: 

> Establecer o confirmar un diagnóstico mediante observa- 
ción directa y biopsia. 

e Realizar procedimientos quirúrgicos selectivos (restringidos 
a los que el sangrado es mínimo y el riesgo de complicacio- 
nes técnicas mínimo). 

* Permitir la inspección posoperatoria del sitio quirúrgico 
dentro de la luz del tubo digestivo y para cribado. 


ESOFAGODUODENOSCOPIA 





La esofagoduodenoscopia es la endoscopia diagnóstica del esófa- 
go, el estómago y el duodeno proximal. Sus objetivos específicos son: 

+ Observación diagnóstica directa del interior del esófago y el 
duodeno, con biopsias 
Tratamiento de várices esofágicas (las várices pueden sangrar 
a menudo y a veces requieren tratamiento de emergencia). 

»  Escleroterapia de las várices esofágicas (un método para 
reducir las várices inyectando un agente esclerosante direc- 
tamente en la venta para que se reduzca de tamaño). 

< Extirpación de pólipos (los pólipos son tumores pequeños y 
benignos de la mucosa en la luz del esófago). 

> Una gastrostomía endoscópica para colocación de un tubo 
de alimentación. 
La colocación de un tutor por una estenosis esofágica. 


1. El paciente se coloca en rn y se administra u n 
sedante. o 

2. El endoscopio se be con un ad hidrosoluble. 

-3. Se introduce el endoscopio por la boca. | 

4. Se hace avanzar el endoscopio y se examina el ielido. 

5 

Ó 





Se introducen instrumentos a través del a por 
el cabezal. 
Se retiran las piezas que s son n tomadas por el instrumen: 





Descripción 

Antes del procedimiento el instrumentista debe asegurarse de 
que el endoscopio, el equipo de video y el dispositivo de almacena- 
miento de datos están trabajando correctamente y listos para usar. 

El paciente es sedado y colocado en decúbito lateral. Una 
pequeña cantidad de lubricante se coloca en la punta del endosco- 
pio, y se introduce un mordillo en la boca del paciente. Se aplica un 
aerosol anestésico en la faringe del paciente. 

Se hace avanzar lentamente el tubo de introducción del endos- 
copio (el extremo distal del endoscopio) y se examinan los tejidos. 
La toma una imagen digital en tiempo real para observar la anato- 
mía (Fig. 23-13). Si se toman muestras de biopsia, el instrumentis- 
ta le entrega el instrumental para las biopsias al cirujano y lo ayuda 
a introducir el extremo en el puerto correspondiente. Varios proce- 
dimientos pueden realizarse en este momento: 

> Inyección de várices esofágicas: el instrumentista prepara el 

agente esclerosante, el cual es inyectado a través del endos- 
copio después de introducir una aguja en la várice. 
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Figura 23-13 Esofagoduodenoscopia con pancreatografía 
retrógrada endoscópica. [Dibujo reproducido con autorización 
del Johns Hopkins Gastroenterology and Hepatology Resourse 
Center. www.hopkins-gi.org, 2008, Johns Hopkins University, 
todos los derechos reservados.) 


> Colocación de una banda elástica en la várice. se introduce un 
sistema especial de colocación de bandas elásticas a través 
del endoscopio y se liga la várice. 

+ Dilatación esofágica: se introduce bujías o dilatadores gra- 
duados sobre un alambre guía después de un examen fluo- 
roscópico o endoscópico. 

+ Introducción de un tutor esofágico: puede introducirse un 
tutor esofágico autoexpandible para dilatar o mantener 
abierta una estenosis causada por un tumor. El tutor viene 
precargado en un dispositivo de colocación, el cual se intro- 
duce hasta el nivel de la estenosis y se libera. Permanece en 
su sitio como medida paliativa. 

> Terapia láser endoscópica: puede usarse un láser de neodimio- 
itrio-aluminio granate (Nd:YAG) para reducir la masa en un 
tumor esofágico. 

El instrumentista asiste al cirujano guiando los instrumentos 
largos hacia el interior del endoscopio y recibiéndolos a medida que 
se retiran. Todas las muestras deben ser introducidas inmediatamen- 
te en contenedores líquidos, según las instrucciones del cirujano. 
Las muestras se retiran de las puntas de la pinza de biopsia con una 

„aguja hipodérmica o sumergiendo las puntas en el líquido fijador. 

Si se planea realizar una cirugía láser, deben respetarse todas las 
precauciones de seguridad para evitar un incendio o quemaduras en 
el paciente (véase el Capítulo 19). 

Al final del procedimiento, el instrumentista ayuda a asegurar 
que el paciente esté cómodo. Las piezas deben ser cuidadosamente 
rotuladas y registradas. El equipamiento endoscópico se limpia y se 
prepara para su descontaminación crítica de acuerdo con las políti- 
cas de la institución. 

Entre las consideraciones posoperatorias están controlar el refle- 
jo de las náuseas, el dolor y la completa recuperación de la aneste- 
sia. El paciente es llevado a la unidad de recuperación posoperatoria 
o a un área designada para los pacientes ambulatorios, en donde se 
lo observa y controla antes del alta. 


COLONOSCOPIA 


La colonoscopia o endoscopia digestiva baja es la endoscopia del 
intestino grueso. El procedimiento se usa para diagnóstico y para 
cirugías menores como: 


Instrumentación quirúrgica 


TASAS 


+ Extirpación de pólipos. 

= Biopsia o extirpación de lesiones que no requieren resección 
intestinal. 

+  Coagulación de pequeños vasos sangrantes de los divertícu- 
los. 

+ Tratamiento láser de tumores pequeños. 

> Cribado de rutina en busca de cáncer de colon. 

Durante la resección del tubo digestivo bajo puede usarse una 

combinación de colonoscopia con cirugía laparoscópica. 


Técni 
l El paciente puede o o no estar sedado, al el procedi 
miento. 
2. El paciente se- a en decae a o 
3. El endoscopio : se lubrica se ne lentamente en el 
colon 
4. Se aa el colon « con aire para mejorar la visión ae lo 
tejidos. : uo 
5. Se examina el colon: y se redliza el procedimiento plon 
Hada... a 
o Serial endoscopio. 



























Descripción 

La colonoscopia requiere sedación. El procedimiento puede ser 
incómodo y bochornoso. El instrumentista debe ofrecer apoyo 
durante todo el procedimiento. La técnica usada para obtener las 
muestras de biopsia y para otros procedimientos menores es similar 
a la de la esofagoduodenoscopia. 

El paciente se coloca en decúbito lateral derecho. Debe cubrirse 
con mantas, y sólo los glúteos deben quedar expuestos. Puede colo- 
carse un pequeño campo protector sobre la pelvis para evitar que se 
ensucien las ropas de la camilla. 

El endoscopio se lubrica con un gel hidrosoluble y se introduce 
suavemente por el ano. Se avanza con delicadeza. Cuando alcanza el 
colon proximal, el cirujano comienza a retirar el endoscopio lenta- 
mente mientras examina la mucosa. Puede instilarse aire en el colon 
con una bomba. Esto hace que el paciente sienta algunas molestias, 
y el instrumentista debe tranquilizarlo. A medida que el endoscopio 
se retira, se va inspeccionando todo el colon en busca de lesiones o 
anormalidades. Se pueden tomar fotografías digitales de cualquier 
tejido sospechoso. La aspiración y la irrigación son controladas 
desde el cabezal de la cámara. El instrumentista debe asegurarse de 
que la bolsa de irrigación tiene líquido suficiente y llenarla según 
necesidad. 

Las pinzas y los cepillos para biopsia deben guiarse a través del 
puerto especializado. A medida que se retira tejido para muestras del 
endoscopio, el instrumentista recibe las pinzas y mantiene controla- 
da las puntas para que la muestra no se pierda. La muestra puede 
retirarse de la punta con una aguja hipodérmica o sumergiéndola en 
líquido. 

En el posoperatorio se observa si el paciente siente dolor, presen- 
ta sangrado o alergias a los medicamentos administrados durante el 
procedimiento. El paciente es dado de alta rápidamente del 
Departamento de Procedimientos Ambulatorios después del proce- 
dimiento. 


SIGMOIDOSCOPIA 


Este procedimiento se realiza para examinar u obtener muestras 
biopsia del colon sigmoideo y el recto. El paciente se coloca en decú- 





SLEEN 


bito lateral o posición de litotomía, y se introduce el endoscopio. 
Con las pinzas de biopsia pueden tomarse muestras biopsia o pue- 
den extirparse pólipos. 


LAPAROTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La laparotomía es la cirugía abierta de la cavidad abdominal 
para acceder a los órganos abdominales. La laparotomía que se rea- 
liza para confirmar un diagnóstico o para detectar un problema ana- 
tomopatológico específico se llama laparotomía exploradora. 








l. Se realiza una incisión a través de todos los plonos de 
la pared abdominal.. 





2. Se exploran los contenidos de la a abdominal 

3. Los bordes de la herida se cubren con gasas de laparo- 
tomia húmedas, y se coloca un separador autoestático. 

4. Se realiza el procedimiento previsto. 

5. Se irriga la herida y se colocan los drenajes. 

6. Se cierran los planos de la pared abdominal y se colo- 
can las curaciones. 

Descripción 


Se coloca al paciente en decúbito dorsal, se prepara la piel y se 
colocan los campos para realizar una incisión mediana. Una vez 
colocados los campos, el instrumentista mueve la mesa de Mayo 
hacia el campo debajo del sitio en que se emplazará la incisión. El 
instrumentista puede pararse del lado opuesto al del cirujano con la 
mesa de Mayo colocada a nivel de las rodillas del paciente. Esto le 
da al cirujano espacio para trabajar mientras que el instrumental está 
lo suficientemente cerca como para poder entregarlo con comodi- 
dad. Se aseguran el electrobisturí y la tubuladura de la aspiración al 
campo. Se colocan 2 gasas grandes de laparotomía en el campo qui- 
rúrgico. Una vez que el electrobisturí, la aspiración y las gasas están 
en su sitio, se realiza la incisión de la piel. El bisturí de piel se retira 
del campo. 

La incisión en la piel expone los planos subcutáneos o grasos 
que yacen justo debajo de la dermis. En general, este plano se inci- 
de con electrobisturí. Los vasos grandes pueden tomarse con pinzas 
de Kelly o de Crile y ligarse con ligaduras al aire finas o coagularse 
con el electrobisturí (Fig. 23-14). 

La incisión se profundiza a través del siguiente plano: la fascia o 
aponeurosis. En este nivel, el instrumentista debe tener disponible 
un separador de Richardson o Marina norteamericana para el ayu- 
dante. El cirujano incide este plano con un bisturí o con el electro- 
bisturí y profundiza la incisión con el electrobisturí o con tijeras 
curvas de Mayo. Si la incisión no es en la línea media, los planos 
musculares pueden separarse manualmente. Entonces se visualiza el 
peritoneo abdominal. El instrumentista prepara varias gasas húme- 
das y el separador autoestático. 

Las gasas chicas deben retirarse del campo una vez usadas y sólo 
se deben usar gasas grandes de laparotomía. Cualquier gasa chica 
que se use debe estar reparada con pinzas mientras el abdomen esté 
abierto. 

Se toma y tracciona el peritoneo con pinzas hemostáticas y se rea- 
liza una pequeña incisión con el bisturí o con tijeras de Metzenbaum. 
La incisión se amplía con tijeras o con el electrobisturí. 

Quedan así expuestos los contenidos de la cavidad abdominal. 
A partir de este momento sólo deben usarse gasas humedecidas con 
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solución salina en el campo operatorio. El instrumentista entrega 
las gasas húmedas al cirujano, quien cubre los bordes tisulares para 
protegerlos de las ramas del separador autoestático. Luego, el ciru- 
jano y el ayudante colocan el separador en posición. En este 
momento, el cirujano explora la cavidad en busca de la enferme- 
dad. Una vez localizada el área enferma el cirujano empaqueta las 
vísceras abdominales con. varias gasas húmedas para retirarlas del 
sector que debe intervenir. Entonces puede: iniciarse el procedi- 
miento específico. 
Durante el procedimiento, los deberes del instrumentista son: 
> Mantener el campo libre del instrumental que no se usa. 
+ Mantener el electrobisturí libre de restos tisulares. 
+ Reemplazar las gasas sucias con gasas limpias. 
> Mantener los elementos sueltos, como agujas, gasas chicas 
para disección y envoltorios de las suturas, fuera de la mesa 
de Mayo. Las gasas chicas sólo se usan montadas adecuada- 
mente en una pinza en el campo o en la mesa de Mayo. 
= Proteger el campo de cualquier contaminación. 
Anticipar las necesidades del cirujano. 
Recibir y mantener apropiadamente las muestras. 
Informar al cirujano sobre cualquier violación de la técnica 
aséptica que se produzca. 
= — Participar en el recuento de gasas y materiales en el momen- 
to apropiado. 


Cierre 

Después de la irrigación, el cirujano y el ayudante retiran todas 
las gasas y el instrumental del abdomen, se realiza el primer recuen- 
to y se cierra la herida. La incisión debe cerrarse por planos. Los 
materiales de sutura elegidos (reabsorbibles, irreabsorbibles, sintéti- 
cos o naturales) dependen de la tensión sobre la incisión, de la cla- 
sificación de la herida, la talla del paciente y las preferencias del ciru- 
jano. El primer recuento se realiza antes de cerrar el peritoneo. 

Una vez que se han retirado todas las gasas y el instrumental del 
abdomen, el cirujano y el ayudante toman los bordes del peritoneo 
con varias pinzas hemostáticas. En general, el peritoneo se cierra con 
una sutura continua con material reabsorbible O o 2-0 y aguja redon- 
da. La aponeurosis puede cerrarse junto con el peritoneo en un solo 
plano y con varios materiales diferentes, sintéticos o naturales. 
Actualmente se usan materiales naturales que tienen una buena resis- 
tencia y no reaccionan con los tejidos. Si la aponeurosis se cierra por 
separado, en los pacientes no obesos en general se usan suturas 2-0. 

Durante el cierre de la aponeurosis el ayudante separa la piel y 
el plano subcutáneo con separadores Marina norteamericana o de 
Richardson. Durante el cierre de la pared abdominal se usan pinzas 
sin dientes. 

En pacientes que presentan riesgos de dehiscencia pueden usar- 
se puntos de contención antes del cierre peritoneal. Los puntos de 
contención O o 1 se colocan a unos 3 cm del borde de la incisión 
tomando todos los planos de la pared abdominal. El hilo de la sutu- 
ra se enhebra a través de un tubo corto flexible (refuerzo o capitón) 
antes de anudarlo. Esto distribuye la tensión en forma pareja por 
todo el hilo y evita los desgarros tisulares (véase el Capítulo 17). 

El plano subcutáneo se cierra con puntos separados 3-0 de 
Dexon®, Vicryl® o catgut cromado. Se usan agujas redondas deli- 
cadas. A menudo, la piel se cierra con grapas. Pueden usarse méto- 
dos alternativos, como una sutura intradérmica o puntos separados 
finos, en pacientes seleccionados para un cierre estético. Si se usan 
grapas, el ayudante une los tejidos con 2 pinzas de piel de Adson 
mientras el cirujano cierra las grapas sobre la incisión. Al terminar 
el cierre de la piel, el instrumentista o el cirujano coloca: una cura- 
ción sobre la herida. Luego se retiran los campos y el circulante colo- 
ca cintas adhesivas o esparadrapos sobre la curación. 





RESECCIÓN DE UN DIVERTÍCULO 
ESOFÁGICO (ABIERTA) 


Objetivo quirúrgico 


En la resección de un divertículo esofágico se extirpa el saco 
del divertículo y la pared del esófago se refuerza para prevenir la 
recidiva: 


Patologia 

Un divertículo faringoesofágico (llamado divertículo de Zenker) 
es un saco de mucosa y submucosa que se ha herniado a través de 
los músculos cricofaríngeos. El trastorno, que aparece en pacientes 


Línea alba 


Plano subcutáneo 


Fascia transversalis 
y peritoneo 


Figura 23-14 Incisión de laparotomía. A. Localización ana- 
tómica de las incisiones abdominales superiores. B. Piel y plo- 
nos subcutáneos. C. Pinzas sobre los vasos en el plano subcu- 
iáneo. 


de más de 60 años, hace que porciones de comida queden tempo- 
ralmente atrapadas. 





Jaciente es colocado en decúbito supino con la cabe: 
vello. o e o o hacia la dere- 










mplaza una incisión sobie el delecic o 
se e Y se o aA o me lo 
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4. El saco se: e liga, y el muñón se > invogino dentro d 
pared de la faringe. 

5. la abertura faríngea se cierra 
- material reabsorbible 2- 
a intradérmica de aterial ao 








Descripción 

El paciente se coloca en decúbito supino con un rollo bajo el 
hombro del lado afectado para hiperextender el cuello. Se realiza 
una incisión sobre el área del defecto, en general delante del borde 
interno del músculo esternocleidomastoideo desde el nivel de 
hueso hioides hasta unos 2 cm por encima de la clavícula. Se abren 
la piel y el tejido celular subcutáneo. Se controlan los vasos san- 
grantes con electrobisturí o ligaduras. Se puede usar un separador 
autoestático de tiroides para separar los tejidos superficiales. Se 
realiza una pequeña incisión en el músculo con el electrobisturí y 
los bordes se separan con separadores de ángulo recto. Se aparta la 
tráquea y se libera la base del divertículo. La disección se realiza 
con electrobisturí, una pinza para tejidos delicada y tijeras de 
Metrzenbaum. 

El divertículo se toma con pinzas de Babcock y se libera. Una 
vez liberada la base del divertículo de sus adherencias, puede rese- 
carse con una engrapadora de ángulo recto (para sacos de más de 
3 cm) o con ligadura de la base con material sintético reabsorbible 
2-0. Si se usa una sutura, el muñón del saco se invagina entre las 
fibras del músculo con puntos delicados. 

La herida se cierra por planos con puntos reabsorbibles 3-0. La 
piel puede cerrarse con grapas quirúrgicas o puntos separados irre- 


absorbibles 4-0. 


Notas posoperatorias i 

Los pacientes pueden requerir observación en el hospital la 
noche de la cirugía por la posibilidad de edema o sangrado posope- 
ratorio. Puede requerirse un breve período de ayuno. 


REPARACIÓN TRANSABDOMINAL DE UNA 
HERNIA HIATAL 


o „o opoe 
Objetivo quirúrgico 

Para tratar el reflujo gastroesofágico en general se usa la fundo- 
plicatura de Nissen. En este procedimiento la parte superior del 
estómago rodea el esófago inferior para que actúe como esfínter. 
Esto evita el reflujo de los contenidos gástricos hacia el esófago. 


Patología 

En general el contenido gástrico no puede pasar al esófago por 
el esfínter esofágico inferior, que tiene la presión suficiente para 
impedir el reflujo. La pérdida de la presión o del tono en el esfínter 
esofágico inferior permite que el contenido ácido del estómago se 
introduzca en el esófago y provoque la erosión de la mucosa. El 
reflujo gastroesofágico provoca dolor, erosión esofágica e irritación 
respiratoria, y puede desencadenar un cáncer de esófago. 






e establece el neumoperitoneo ys se colocan los tros 
Tes en el abdomen. 
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puntos. 
ondo gástico clrededor 


per foneo. 
ión. de los trocares. 


Descripción 

Se establece el neumoperitoneo y se colocan en su sitio 3 troca- 
res de 5 mm. Se separa el hígado en dirección cefálica para exponer 
la parte inferior del esófago en el sitio que atraviesa el diafragma. 
Para levantar el hígado se usa un separador hepático o pinzas atrau- 
máticas. Algunos cirujanos pasan un drenaje de Penrose alrededor 
del estómago para la separación. El ayudante puede separar el estó- 
mago, que luego es disecado del epiplón. A menudo se usa un bis- 
turí HarmonicO para la disección y la coagulación. 

Se abren la membrana frenoesofágica y los ligamentos que fijan 
el esófago bajo el hígado con el bisturí Harmonic o con tijeras. Esto 
deja expuestos los pilares. Si el paciente tiene una hernia hiatal, se 
repara en este momento. El anestesista introduce una bujía gástrica 
por vía oral, y se sutura el hiato con 3 o 4 puntos irreabsorbibles sin- 
téticos. Se retira la bujía. 


Fundoplicatura 

Primero, el cirujano debe movilizar la parte superior del estó- 
mago de sus fijaciones al epiplón. Se ligan los vasos gástricos cortos. 
Luego la porción movilizada se toma con pinzas atraumáticas y se 
envuelve alrededor del esófago. El anestesista introduce una bujía 
gástrica (un tubo flexible o una sonda de goma) a través del esófago 
y dentro del estómago para medir el diámetro del echarpe gástrico. 
Con el tubo en su sitio, se fija el echarpe gástrico con puntos sepa- 
rados seromusculares en el estómago y el esófago. 

El echarpe es llevado con varios puntos separados. Para la fun- 
doplicatura se usa EthibondO u otra sutura sintética trenzada simi- 
lar. Luego se retira el tubo gástrico y se inspeccionan los pliegues 
para asegurar la correcta constricción. 

Se retiran las cánulas y el neumoperitoneo, las heridas se cierran 
con suturas reabsorbibles y la piel se cierra con grapas o con puntos 


(Fig. 23-15). 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes con un procedimiento laparoscópico a menudo 
son dados de alta el mismo día de la cirugía. Después de un breve 
período posoperatorio, en general no presentan síntomas, 


VAGOTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


Una vagotomía se realiza para reducir la producción de jugos 
gástricos mediante la sección de los nervios que la controlan. 





> 
Patologia 
La vagotomía es una sección selectiva del nervio vago o de sus 
ramas en el estómago. Esta interrupción del impulso nervioso reduce 


516 instrumentación quirúrgica A 








Unión 
esofagogástrica 





Figura 23-15 Reparación de una hernia hiatal [fundoplicatura de Nissen}. A. Vista de 
la unión esofagogástrica, con una porción de estómago que protruye a través del hiato. 
B. Se disecan los pilares para exponer el hiato. C. Se colocan puntos a través de los pila- 
res para cerrar el defecto. D. Fundoplicatura {echarpe} del estómago alrededor del esófa- 


go distal. Se introduce un catéter esofágico (bujía). [Tomado de Townsend CM: Sabiston 
textbook of surgery, 17° ed., Philadelphia, 2001, WVB Saunders.) 


la secreción de ácido. La sección selectiva del nervio vago se ha usado Técnica 
tradicionalmente para tratar la úlcera péptica. Los conocimientos E 
actuales sobre el mecanismo de generación de las úlceras y la relación gresa en ial abdomen. 
entre la úlcera y el microoganismo Helicobacter pylori como factor cau- 
sante redujeron significativamente el número de vagotomías realiza- 
das. Si el procedimiento se efectúa a través de una incisión pequeña o 
de una laparoscopia, el nervio se liga con clips quirúrgicos metálicos 
en 1 o'más sitios después de su ramificación por debajo del esófago. 
Este procedimiento se realiza también junto con resecciones gástricas. 






y se resecan 1 pequeñas. secciones de os ner 
gos izquierdo | [posterior] ) y derecho lantion, 
k herida. 









a E T 
Descripción 

En muchos casos, ya se ha ingresado en el abdomen para rea- 
lizar una resección gástrica. El ayudante expone el esófago sepa- 
rando hacia arriba el hígado con un separador de Weinberg o de 
Deaver. Con una tijera de Metzenbaum y una pinza de mano 
izquierda largas y delicadas, el cirujano separa el esófago de sus 
fijaciones peritoneales. Una vez que el esófago está completamen- 
te expuesto, el cirujano lo mueve hacia un costado con un drena- 
je de Penrose largo. 

El cirujano toma una porción del nervio vago con un gancho 
largo para nervios. Se colocan 2 pinzas de ángulo recto largas sobre 
el nervio, el cual se secciona, y el segmento se entrega al instrumen- 
tista. Las piezas derecha e izquierda deben quedar separadas para su 
análisis de anatomía patológica. Los bordes seccionados de los ner- 
vios se pinzan y se ligan con clips o con hilos. El procedimiento se 
repite del otro lado del esófago. 

La herida se cierra de la manera habitual. 


GASTROSTOMÍA PERCUTÁNEA 
Objetivo quirúrgico 


La gastrostomía percutánea es un método común para obtener 
un acceso al estómago a través de un tubo flexible introducido por 
la pared abdominal. 





Patologia 

Un tubo de gastrostomía se coloca para proporcionar alimenta- 
ción enteral a pacientes que no pueden comer por vía normal por 
alguna enfermedad o por un traumatismo. Los pacientes que requie- 
ren descompresión gástrica continua después de una operación 
también son candidatos para la colocación de una gastrostomía 
endoscópica percutánea. 


O AAA A 
1. Se realiza una pequeña incisión [4 o 5 cm] en la línea 
media supraumbilical o paramediana que atraviesa 
todos los planos de la pared abdominal. Se exterioriza 
el estómago con 2 o más pinzas atraumáticas (Babcock 
-o Allis). Se colocan puntos tractores en la pared gástri- 
ca para reemplazar las pinzas. 













2. Se realiza una jareta en la pared gástrica en el sitio 
donde se introducirá el tubo. : 
3. Se perfora el estómago con el a dentro de la 
- jareta. : 
4. Se aspiran los oe del o ~ 
5. los vasos sangrantes de la mucosa esa se coogulan 
- conelelectrobisturí. 
6. Se introduce el catéter Lotes por la perforación, se 
anuda y se ajusta la jareta y se confecciona: una . 
da jareta alrededor del catéter. o 
Z. El estómago se fija a la pared anal 
8. Se emplaza una segunda incisión en la pare alos 


„nal y se exterioriza la pra del catéte a través de esta 
incisión. 


9. Se fija el catéter a la piel y se > coloca una curación. 








e o2 
Descripción 

La gastrostomía abierta se realiza en la cama del paciente o en el 
Departamento de Radiología Intervencionista con el paciente bajo 
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sedación consciente. El equipo de gastrostomía percutánea ya pre- 
parado incluye el catéter de gastrostomía y accesorios. 

El cirujano ingresa en el abdomen a través de una incisión para- 
mediana superior izquierda pequeña. El ayudante separa los bordes 
de la herida con separadores de ángulo recto mientras el cirujano 
identifica y toma el estómago con 2 pinzas de Babcock o de Allis. El 
cirujano exterioriza una porción del estómago a través de la incisión. 

Si los va a usar, los puntos tractores se colocan en este momen- 
to. Se colocan 2 puntos irreabsorbibles separados a través de la pared 
gástrica, y los extremos se usan para tracción. Cuando se usan los 
puntos tractores, se quitan las pinzas. 

Se confecciona una jareta en bolsa de tabaco que toma la pared 
gástrica en el sitio en que se va a introducir el tubo. El cirujano rea- 
liza una pequeña perforación en el centro de la jareta con el electro- 
bisturí. El instrumentista debe tener la aspiración dispuesta en cuan- 
to se realiza la incisión gástrica para evitar el derrame de los conte- 
nidos gástricos. 

Se introduce el tubo de alimentación a través de la perforación, 
y se anuda y se ajusta la jareta. Puede confeccionarse una segunda 
jareta para mayor seguridad. El estómago se sutura a la pared gástri- 
ca en el sitio de entrada. 

La punta del catéter se toma con una pinza larga, como una pinza 
de Péan, y se tracciona para exteriorizarla a través de una segunda inci- 
sión (contraabertura). El tubo se fija a la piel con puntos y se coloca 
una curación. La gastrostomía se muestra en la Figura 23-16. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes en general toleran bien la colocación de un tubo 
de gastrostomía, y muchos se sienten aliviados de no tener que 
soportar la sonda nasogástrica. El tubo de gastrostomía se lava antes 
de su uso. El contenido gástrico residual puede medirse mediante 
aspiración con una jeringa de 50 cm?. 


GASTRECTOMÍA PARCIAL BILLROTH I Y H 
(ABIERTAS) 


Objetivo quirúrgico 

En la gastrectomía subtotal se extirpa una parte enferma del 
estómago y la porción remanente se anastomosa con el duodeno o 
con el yeyuno. 


. 
Patología 

La gastrectomía subtotal en general se realiza para tratar un 
tumor maligno o una úlcera crónica que tiene riesgo de carcinoma. 


Técni 
Se efectúa una laparotomía a través de una incisión 
-mediana supraumbilical o una incisión derecha. 
2. Se moviliza el estómago. 
3. Se identifica y secciona el ligamento gasrokepai o 
— (epiplón menor). 
e moviliza el duodeno o el yeyuno. -o 
Se colocan 2 a en el intestino y el tejido se secció” 
na. T 
Sec cierra el muñón intesiinal. 
Se colocan 2 clamps en el estómago y se secciona el 
órgano. los bordes o se cierran con na o 
con grapas. 
estómago. se anastomosa con el duodeno o d yeyuno. 
riga el abdomen y se cierra por planos. a 
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tractor 





Punto 
tractor. 





Descripción 

La gastrectomía parcial o subtotal requiere la reconstrucción del 
estómago para mantener la continuidad del tubo digestivo. El méto- 
do y la ubicación de la anastomosis dependen de la extensión y el 
tipo de patología, de la condición general del paciente y su edad, y 
de la técnica preferida del cirujano. El remanente gástrico después 
de la resección puede fijarse a la pared lateral del intestino delgado 
o el extremo seccionado del intestino puede fijarse directamente al 
estómago. 

Se realiza una laparotomía a través de una incisión mediana 
supraumbilical. El cirujano examina los contenidos abdominales 
para determinar la extensión de la enfermedad y seleccionar un sitio 
para la anastomosis. Se determinan las líneas de la resección y se 
moviliza el estómago, liberándolo de sus fijaciones, sus vasos y los 
epiplones. El instrumentista debe estar preparado con muchas pin- 
zas de Mayo, Crile o Kelly, clips vasculares y ligaduras. En los vasos 
principales del estómago y del epiplón se usan puntos por transfi- 
xión. 





Figura 23-16 A. Gastrostomía. Se confecciona una jareta en 
la pared gástrica con puntos tractores. Se introduce el tubo a tra- 
vés de una incisión en la pared. B. Se ajusta la sutura, C. Tubo 
de gastrostomía en su sitio. (B tomado de Moody FG: Atlas of 
ambulatory surgery, St. louis, 1999, Mosby; C tomado de 
Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and prac- 
tice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Living- 
stone / Elsevier.) 


Para la movilización del estómago se usan pinzas de Allis o de 
Babcock, que traccionan el estómago mientras se diseca la curvatu- 
ra mayor. Una vez pinzados los segmentos de epiplón, el cirujano 
secciona el tejido con tijeras, electrobisturí o con un sistema de sella- 
do de alta frecuencia. La curvatura menor del estómago se moviliza 
con la misma técnica. 

Una vez terminada la movilización, el cirujano coloca 2 clamps 
de intestino (de Kocher o de Allen) sobre el duodeno (Billroth I) o 
sobre el yeyuno (Billroth IJ). Luego se emplaza una incisión entre 
los 2 clamps. El muñón duodenal o yeyunal se cierra con una engra- 
padora o con puntos delicados. También se colocan 2 clamps en el 
estómago, el cual se secciona. 

Las 2 técnicas más usadas para unir el estómago y el intestino 
son la sutura manual y la mecánica. Aunque hoy las engrapadoras 
son comunes, el instrumentista debe estar familiarizado con el cie- 
rre tradicional con 2 planos de sutura. Los procedimientos con 
engrapado que involucran el estómago y el intestino delgado se ana- 
lizan en la sección de Resección gástrica. 


Sutura manual para la anastomosis 
gastrointestinal 


El intestino y el estómago están formados por planos tisulares 
diferentes: la serosa, la muscular, la submucosa y la mucosa. Para 
crear una anastomosis se confeccionan 2 líneas de sutura. El plano 
interno toma la mucosa, la submucosa y el plano muscular. Las sero- 
sas de ambas secciones se unen en un plano separado. Puede usarse 
material reabsorbible para el plano interno y puntos de material 
reabsorbible o irreabsorbible para la serosa. 

Para comenzar la anastomosis, el cirujano junta las 2 secciones 
clampeadas. Se colocan puntos tractores en cada uno de los extre- 
mos. Se emplaza una hilera de puntos en el plano externo uniendo 
las 2 secciones. A continuación el cirujano hace 2 cortes, uno a cada 
lado de la línea de sutura. Esto expone la luz del intestino (o del 
estómago). Luego une los 2 planos internos con puntos separados o 
una sutura continua. Por último se completa toda la circunferencia 
del plano externo con puntos separados. La técnica de 2 planos evita 
las filtraciones. 

Las engrapadoras han reemplazado en gran medida las técnicas 
de sutura tradicional en las anastomosis gastrointestinales. Si se pre- 
fiere la sutura mecánica, se usan engrapadoras lineales gastrointesti- 
nales (GIA) y toracoabdominales (TA) para resecar el estómago y el 
intestino (véase el Capítulo 17). 

Debe respetarse la técnica gastrointestinal y retirar del campo los 
instrumentos y gasas en contacto con el tubo digestivo abierto, los 
cuales no se usarán una vez cerrado el órgano. 
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Antes de cerrar la herida quirúrgica se irriga el abdomen con 
solución antibacteriana. Puede colocarse un drenaje en el abdomen 
y, de ser necesario, una gastrostomía percutánea para la descompre- 
sión gástrica. 

Para ilustración de los procedimientos Billroth I y Billroth H, 
véanse las Figuras 23-17 y 23-18. 


Consideraciones posoperatorias 

Después de la gastrectomía, los pacientes pueden requerir una 
descompresión gástrica continua con una sonda nasogástrica o, en 
casos de posoperatorios largos, con una gastrostomía percutánea. Se 
deben buscar signos de peritonitis. 


GASTROPLASTIA LAPAROSCÓPICA CON 
BANDA AJUSTABLE PARA LA OBESIDAD 
MORBIDA 


Objetivo quirúrgico 


La gastroplastia con banda se realiza para el tratamiento de la 
obesidad mórbida. La ingesta nutricional se restringe creando una 
pequeña bolsa en el estómago proximal. La comida pasa lentamen- 
te por el estómago creando una sensación de plenitud gástrica. 

La bolsa se confecciona rodeando el estómago superior con una 
banda inflable. La parte interna de la banda se conecta con un tubo 
y un reservorio de solución salina implantado en la pared abdomi- 
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Figura 23-17 A y B. Anastomosis después de una gastrectomía: Billroth | {anastomosis 
gastroduodenal terminoterminal.) (Tomado de Economou SG, Economou TS: Atlas of surgi- 
cal technique, 2° ed., Philadelphia, 1996, VVB Saunders.) 
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Figura 23-18 Aa G. Procedimiento Billroth Il (gastroenteroanastomosis terminolateral). 
[Tomado de Economou SG, Economou TS: Atlas of surgical technique, 2° ed., 
Philadelphia, 1996, WB Saunders.) 
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nal. Esto permite llenar la banda desde un puerto externo dentro del 
tejido subcutáneo. La tensión sobre la banda se ajusta agregando o 
retirando solución y regulando de esta forma el flujo de comida 
fuera del bolsillo y hacia el estómago. Hay varios tipos diferentes de 
bandas. La más comúnmente usada es la Lap-BandO, descrita aquí, 
aunque algunos cirujanos también suelen confeccionar el más tradi- 
cional procedimiento en Y de Roux. 


Patologia 

La obesidad mórbida es una enfermedad en la que el índice de 
masa corporal (IMC) es de al menos 40. El IMC es la relación entre 
el peso y la talla calculada mediante una fórmula específica: peso 
(kg)/altura (m)?. La obesidad es un problema de salud endémico en 
los Estados Unidos. Contribuye con las enfermedades cardiovascu- 
lares, el cáncer de mama y de intestino delgado, la diabetes, los acci- 
dentes cerebrovasculares, la incontinencia urinaria de esfuerzo y la 
depresión. Aproximadamente 400.000 personas mueren anualmen- 
te como resultado de la obesidad en los Estados Unidos. La socie- 
dad a menudo ve a la obesidad mórbida como una falla moral en el 
paciente, y hay un fuerte estigma social asociado con la enfermedad. 

Los pacientes tratados por esta enfermedad deben ser cribados y 
en general requieren medidas de pérdida de peso conservadoras 
antes de la intervención T Los criterios incluyen: 

> Motivación y compromiso con la pérdida de peso. 

* Abstinencia de alcohol y tabaco. 

* Ausencia de factores psicológicos que puedan obstaculizar un 
resultado exitoso. 

La cirugía bariátrica tiene una larga historia de intentos de res- 
tricción de la ingesta de comida o de provocar una mala absorción 
de nutrientes. Los primeros procedimientos radicales de bypass gás- 
trico produjeron mala absorción grave y varios tipos de problemas 
médicos por la deficiencia de nutrientes. Otras técnicas, como la 
gastroplastia vertical con banda, han sido abandonadas debido a fra- 
casos para alcanzar los objetivos médicos (los pacientes alteran sus 
hábitos alimentarios para incluir líquidos con altas calorías) o por 
estenosis (estrechamiento) del estómago. 

La banda gástrica ajustable no produce mala absorción, es rever- 
sible y puede colocarse con una cirugía mínimamente invasiva. En 
el posoperatorio el paciente experimenta una rápida saciedad des- 
pués de comer pequeñas cantidades de comida, la cual pasa lenta- 
mente desde el bolsillo gástrico hasta el cuerpo del estómago. Los 
pacientes deben ser estudiados en el preoperatorio para confirmar si 
son adecuados para el procedimiento. 





1. Se establece el neumoperitoneo y se colocan los troca- 
res en su sitio a través de la pared abdominal. 

2. Se introducen el laparoscopio y los: instrumentos. de 
- disección y separación. - 


Se separa el higado. : 
- Se secciona el peritoneo entre a polo superior “del bozo 
yel esófago. a 
Se crea un túnel aliededor del estómago proximal para 

poder introducir la banda. a 
La banda se coloca alrededor de esiómogo proximal y 
se fija en posición. o 
- Se pliega la pared gástrica. be la bonde y se uo . 

Se implantan y se prueban el puedo para Lon de . 
na y la tubuladura. 

Se cierran las heridas. 
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Descripción 


Debe usarse una mesa de operaciones que pueda soportar un 
peso de 360 kg. Las extensiones de la mesa, incluidos apoyapiés, son 
esenciales para la seguridad de los pacientes. En la mayoría de los 
casos se requieren instrumentos largos, incluidos trocares. Se nece- 
sita un trocar dé 15 mm para la introducción de la banda. También 
se usan 2 0 3 trocares más de 5 o 10 mm. 

Se establece el neumoperitoneo y se colocan trocares en el xifoi- 
des, el ombligo y las áreas subcostales. El cirujano separa el hígado 
en dirección cefálica y usa un hook electroquirúrgico o un Cavitron 
Ultrasonic Surgical Aspirator (CUSAO) para separar o disecar un 
espacio entre el estómago y el epiplón. También diseca el tejido 
graso del estómago. 

Se crea un camino para la banda cerca de los pilares (la unión 
muscular entre el estómago y el esófago). Esto se realiza con un 
disector romo o con pinzas. 

El instrumentista prepara la banda y busca filtraciones. La prue- 
ba se realiza inyectando solución salina normal. Después de la prue- 
ba se dejan 5 mL de solución en la banda y la tubuladura. El instru- 
mentista debe colocar una ligadura y anudarla a una pinza en el 
extremo distal de la tubuladurá para evitar que la solución salina 
salga del tubo. 

Se introduce la banda en el abdomen y se fija alrededor del estó- 
mago superior. 

Para evitar que la banda se deslice hacia arriba o hacia abajo se 
fija en el fondo. Una porción de la pared gástrica se pliega sobre sí 
misma y se fija con varios puntos de seda o Ethibond6. La tubula- 
dura se exterioriza a través del trocar de 15 mm y se retiran todos los 
trocares. 

Se profundiza hasta la aponeurosis con disección cortante uno 
de los sitios de introducción de los trocares, Se colocan puntos fuer- 
tes en la aponeurosis (Fig. 23-19). 

Se corta la tubuladura y se deja fluir el líquido. El extremo dis- 
tal se conecta con el puerto, y se enhebran en el puerto los cabos 
de las suturas en la aponeurosis. El puerto y la tubuladura se 
introducen en el abdomen. Se anudan las suturas de la aponeuro- 
sis, se cierran las incisiones abdominales y se cubren con Steri- 


Strips®. 


Consideraciones posoperatorias 

En general, los pacientes son dados de alta el mismo día de la 
cirugía laparoscópica. La banda se ajusta inyectando solución salina 
adicional por el puerto percutáneo bajo fluoroscopia. En el primer 
año posoperatorio la banda se ajusta 3 o 4 veces; luego se ajusta 
anualmente para asegurar un continuo control del peso. 


BYPASS GÁSTRICO EN Y DE ROUX 


a e 
Objetivo quirúrgico 

El procedimiento en Y de Roux se realiza para puentear el estó- 
mago distal y restablecer la continuidad entre el estómago y el yeyu- 
no. En este procedimiento se puentea una gran porción del estóma- 
go y se crea un bolsillo en el estómago. La anastomosis entre la bolsa 
gástrica y el yeyuno reduce sustancialmente la cantidad de comida 
absorbida por el cuerpo. 





Patologia 

Tradicionalmente, el procedimiento en Y de Roux se ha usado 
para tratar las úlceras gástricas y los carcinomas gástricos. En la 
actualidad, también se usa para tratar la obesidad mórbida. 
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Bisturí Harmonic® seccionando 
el peritoneo entre el polo 
superior del bazo 

y el esófago 


Mano izquierda 
del cirujano 








B Estómago 
Mano derecha 
del cirujano 
Mano izquierda 
A del ayudante 


Esófago 


Instrumento 
de tunelización 
de 5 mm 


B 


Bazo 


Mano derecha é 
del ayudante C 


Bazo 








Brida que quede 
trabada una vez 
que se abrocha 






Porción inflable 
de la banda 
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Figura 23-19 Colocación de banda gástrica. A. Se abre el peritoneo visceral en el 
antro gástrico (ángulo de His). B. Se pasa un instrumento de tunelización por detrás del 
estómago. C. Se introduce una banda inflable a través del túnel. D. Se fija la banda en 
el sitio. [Tomado de Townsend CM: Sabiston textbook of surgery, 17° ed., Philadelphia, 


2001, WB Saunders.) 


1. Se ingresa en el o 
- Se confecciona el bolsillo gástrico. 
. Se secciona el yeyuno 
. Se confecciona una gastroyeyunoanastomosi 
Se confecciona una /eyunoyeyunoanastomosi: 
Roux). 
a Se cierran. las heridas 











Descripción 
Una vez que ingresa en el abdomen el cirujano realiza un peque- 


ño orificio en el epiplón menor en el sitio propuesto para la sección 
gástrica. Se coloca una engrapadora TA 90 a lo largo del estómago 





en el sitio de la sección y se disparan las grapas. Se usa una engrapa- 
dora GÍA para cerrar el yeyuno seccionado. 

Para crear una nueva apertura entre el yeyuno y el estómago, el 
cirujano emplaza 2 incisiones por las que introduce las ramas de la 
engrapadora GÍA. La engrapadora se introduce en las incisiones y se 
dispara. Pueden usarse suturas de seda para cerrar las incisiones. Se 
confecciona la anastomosis en Y de Roux (yeyunoyeyunoanastomo- 
sis) con una engrapadora GÍA. La abertura entre las 2 porciones de 
yeyuno se cierra con una engrapadora TA 55. La herida se irriga y 
se cierra de la manera habitual (Fig. 23-20). 


Consideraciones posoperatorias 
La pérdida de peso es más rápida después de una cirugía en Y 
de Roux que después de una gastroplastia con banda. Los pacien- 









Pinzas sosteniendo 
el yeyuno proximal 


Engrapadora 
A con cartucho blanco 


Colon 
transverso 


sosteniendo - 
la sutura que 
une los 2 

segmentos 
de intestino 


Extremo engrapado 
del yeyuna proximal * 


Engrapadora con 
cartucho blanco 
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Trocar 


del cirujano Colon transverso 


oculto 
por el epiplón 
Pinzas 
sosteniendo 
el epiplón 













Pinzas sosteniendo 
el yeyuno distal 


Yeyuno distal 






Drenaje 
de Penrose 












Rama proximal 
de la Y de Roux 





Ramas de la engrapadora 
que ingresan en el intestino 
a través de enterotomías 


Figura 23-20 Bypass gástrico en Y de Roux. A. Se secciona el yeyuno con una engra- 
padora quirúrgica. B. Se coloca la engrapadora para una anastomosis laterolateral. 


tes en los que no se realizó el procedimiento por obesidad mórbida 
deben ser seguidos cuidadosamente para que tengan una nutrición 
adecuada. 


ESOFAGECTOMÍA TRANSHIATAL 





Los adenocarcinomas y el epidermoide son los tipos más 
comunes de cáncer de esófago. Estos cánceres se tratan quirúrgi- 


Continúa 


camente con una esofagectomía en la etapa temprana de la enfer- 
medad. 

La esofagectomía transhiatal se realiza a través de una incisión 
cervical y una mediana supraumbilical. El esófago se moviliza por 
la incisión cervical y el estómago, por la incisión abdominal. El 
estómago se lleva hacia arriba y se confecciona una anastomosis 
con el esófago proximal. Este abordaje se realiza para evitar la tora- 
cotomía. 
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La mano izquierda 
del cirujano sostiene 
el reservorio o bolsillo gástrico 


C 


Engrapadora 
con carga azul 


Instrumentación quirúrgica 





Esófago 


El grásper del 
ayudante sostiene 
el fondo hacia abajo 


Figura 23-20, continuación C. Se crea un bolsillo gástrico. (Tomado de Townsend 
CM: Sabiston textbook of surgery, 17° ed., Philadelphia, 2001, VVB Saunders.) 


RESECCIÓN SEGMENTARIA DEL INTESTINO 
DELGADO 


Objetivo quirúrgico 
La resección del intestino delgado es la extirpación de una sec- 


ción seguida por la anastomosis quirúrgica para mantener la conti- 
nuidad del tubo digestivo. 


Patología 


La resección del intestino se realiza para tratar una obstrucción, 
una enfermedad o un carcinoma. 

Obstrucción intestinal es un término general que abarca varios 
trastornos mecánicos que obstruyen el intestino y que requieren una 
cirugía de emergencia. La obstrucción puede conducir a una perfo- 
ración, necrosis por isquemia y peritonitis. Las obstrucciones pato- 
lógicas más comunes son: 

a La estrangulación de un asa de intestino delgado por un 

defecto de la pared abdominal (hernia). 
= El vólvulo: torcimiento del intestino sobre sí mismo. 

> La intususcepción: el telescopado del intestino (que ocurre 

normalmente en niños y produce isquemia y necrosis del 
intestino). 

© El íleo paralítico: parálisis del leon; ocurre más a menudo 

como complicación posoperatoria, como resultado de una 
lesión pelviana o de la espalda o por una peritonitis. 

Una úlcera péptica puede causar una perforación del duodeno y 
requerir cirugía para prevenir la peritonitis. Una úlcera pequeña 
puede repararse, o puede requerirse una pequeña porción de intes- 
tino. 















1. Se realiza una a laparotomía n medi 

2. Se identifica el tejido « enfermo. 

3. Se moviliza el segmento. 

4E intestino se clampea y se > secciona. 

5 una engrapadora quirúrgica para resecar 

vede seccionarse el intestino. y anastomo: 

6. las! heridas s se cierran por re 
Descripción 


Se ingresa en el abdomen a través de una incisión mediana. Se 
explora la cavidad en busca de enfermedades del intestino. Se movi- 
liza el intestino del epiplón con tijeras de Metzenbaum, electrobis- 
turí o con un sistema sellador de vasos. Las arterias mesentéricas se 
ligan con clips o puntos por transfixión. 

En la práctica actual se emplean 2 métodos de resección y anas- 
tomosis: la mecánica y la tradicional resección y anastomosis 
manual. 

El intestino se ocluye con 2 clamps de intestino, uno en cada 
sitio de incisión intestinal. El intestino se incide entre los clamps y 
la porción enferma se extirpa como pieza quirúrgica. 

La resección y la anastomosis pueden realizarse mediante varias 
técnicas: 

© Terminoterminal. las 2 asas intestinales se suturan circunfe- 

_ rencialmente cabo a cabo. 

> Terminolateral: una de las ramas se cierra y la otra se anasto- 

mosa en una incisión longitudinal. 






Laterolateral. se realizan incisiones longitudinales en cada 
asa, las cuales luego se suturan. 

Cuando se usan técnicas de sutura mecánica, se identifica el sitio 
de resección intestinal y se incide el peritoneo mesentérico a cada 
lado con electrobisturí o tijera de Metzenbaum. Se disecan los vasos 
mesentéricos, se pinzan y se ligan con suturas 3-0 (tradicionalmen- 
te seda, aunque hoy se usan otros materiales irreabsorbibles en 
muchas instituciones). Pueden usarse algunos dispositivos de clipa- 
do vascular para la ligadura de los vasos. A menudo se colocan liga- 
duras adicionales cerca de los clips vasculares para asegurar la anas- 
tomosis. 

Se secciona el intestino con una engrapadora GIA-60 y se 
colocan clamps atraumáticos en cada extremo de las secciones 
engrapadas. Luego puede realizarse la anastomosis mecánica o 
manual. 

Se confecciona una anastomosis manual por planos alineando 
los 2 cabos del intestino y rotándolos. El plano interno se cierra con 
una sutura continua o con puntos separados de material reabsorbi- 
ble (catgut cromado o VicrylO), y la serosa se cierra con puntos 
separados de material 3-0 o 4-0 (Vicryl o seda). 

La mucosa se cierra con una sutura reabsorbible continua o a 
puntos separados. El plano seroso puede confeccionarse con puntos 
separados reabsorbibles o irreabsorbibles (Fig. 23-21). El mesente- 
rio se cierra con puntos separados de material reabsorbible. Se irri- 
ga la herida, se controlan los vasos sangrantes y la incisión se cierra 
por planos. 


RESECCIÓN DE UN DIVERTÍCULO 
DE MECKEL 


El divertículo de Meckel aparece en el íleon distal. La extirpa- 
ción evita la ulceración y la perforación. Se produce por un rema- 
nente congénito del conducto umbilical. El procedimiento respeta 
la técnica de las resecciones menores del intestino delgado. 
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RESECCIÓN DEL COLON 
Objetivo quirúrgico 


En la resección colónica se extirpa una sección del intestino 
grueso y la continuidad se restablece mediante una anastomosis o 
exteriorizando el cabo terminal por la pared abdominal a través de 
una colostomía. 





Patología 

La resección del colon se realiza para el tratamiento del carcino- 
ma, de una colitis ulcerosa, una perforación o un: divertículo recu- 
rrente del colon. 


lemic ee 


Se ingresa en el abdomen. 
Se identifica y se aísla la porción enferma del intestino. 
Se clampea y se secciona el intestino. 
Se confecciona una anastomosis erminoterminol. 
Se cierra la herida. 
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Descripción 

Se ingresa en el abdomen a través de una incisión mediana. El 
cirujano explora las asas intestinales para identificar la porción que 
debe extirpar. Si se trata de un cáncer, también se extirpa un mar- 
gen amplio de intestino a cada lado de la lesión. A menudo se inclu- 
ye el íleon. 

Se moviliza el intestino de su meso con tijeras de Metzenbaum, 
electrobisturí o con un sistema sellador de vasos. Las arterias mesen- 
téricas se ligan con clips o con puntos por transfixión. 

Una vez aislado el colon, el segmento seleccionado se obstruye 
en ambos extremos con clamps de intestino. Se secciona el intesti- 
no entre los clamps y se retira del campo en un recipiente. En este 
momento el intestino está abierto y existe riesgo de contaminación 





Figura 23-21 Anastomosis del intestino delgado [técnica laterolateral). 
realiza una sutura mecánica con grapas, pero algunos cirujanos prefieren la sutura 
manual. A. Se clampean y alinean los muñones intestinales. B. Se sutura la mucosa. 
C. Se suturan los planos muscular y seroso. 


En general se 
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de la herida. Para evitar la contaminación, el cirujano puede poner 
2 gasas grandes de laparotomía alrededor de la base de los cabos 
intestinales y aislarlos. 

Nota: la resección y la anastomosis pueden realizarse con sutu- 
ras mecánicas. Si se usan suturas manuales para la anastomosis, el 
primer plano de puntos separados se emplaza en la serosa. Las más 
usadas son las agujas finas de liberación rápida con seda o materia- 
les reabsorbibles sintéticos. El instrumentista debe tener cuidado de 
colocar las agujas sobre un tablero magnético u otro dispositivo 
similar en cuanto el cirujano las descarta. Estas agujas son muy 
pequeñas y pueden perderse fácilmente en el rápido intercambio de 
instrumental entre el cirujano y el instrumentista. El primero y el 
último punto del plano inicial se dejan largos para poder usarlos 
como tractores. 

Después de realizar la incisión doble en el intestino, el cirujano 
coloca un segundo plano de puntos separados de catgut cromado 
3-0 enhebrado en una aguja gastrointestinal delicada. El cirujano 
sigue con puntos separados hasta que las 2 luces intestinales estén 
unidas. Se retiran los clamps intestinales y se confecciona un plano 
final de refuerzo. 

NOTA: el procedimiento para la movilización del epiplón cuan- 
do se realiza una resección y anastomosis con engrapadoras es el 
mismo. Se selecciona el área de la sección intestinal y se emplaza 
una pequeña abertura en el mesenterio con el electrobisturí o tije- 
ras de Metzenbaum. El íleon se secciona con una engrapadora GIA 
60. El colon también se secciona una vez cargada la engrapadora. 
La cubierta peritoneal del mesenterio se pinza, se secciona y se liga 
en el área de la anastomosis. Se realiza la anastomosis uniendo las 
2 asas de intestino, alineándolas y colocando puntos tractores en 
cada extremo de la línea de sutura. Se realizan 2 aberturas en los 
muñones intestinales para introducir las ramas de la engrapadora 
GIA 60 y una de las ramas se introduce en cada una de las luces. 
Se cierra y se dispara la engrapadora GÍA 60, completando así la 
anastomosis. Se inspecciona la línea de grapas y puede que se nece- 
siten algunos puntos de refuerzo. Se usa una engrapadora TA 55 
para cerrar las aberturas, aunque también pueden cerrarse con 
puntos. 

El paso final del procedimiento es cerrar la brecha mesentérica. 
Se usan puntos separados de seda o catgut cromado 3-0. 

La técnica intestinal se sigue como ya se describió. Una vez reti- 
rados los instrumentos y materiales contaminados del campo qui- 
rúrgico y que se han colocado campos estériles alrededor de la heri- 
da, el equipo se coloca batas y guantes nuevos. Se irriga la herida (en 
algunos quirófanos se realiza antes del cambio de guantes y batas) y 
se cierra en la forma habitual. 


ESTOMA GASTROINTESTINAL 





Una ostomía es un procedimiento en el que se secciona una 
porción de intestino y el extremo terminal se fija a la piel, con lo 
cual el contenido intestinal se elimina del cuerpo. La abertura se 
llama estoma. Para recoger los líquidos intestinales se usa una 
bolsa de ostomía desechable. El sistema está compuesto por un 
sello que se adhiere a la piel, el cual tiene una abertura para el esto- 
ma y un reservorio que encaja en el sello. El paciente vacía el con- 
tenido de la bolsa según necesidad y lo cambia cada cierta canti- 
dad de días. El dispositivo se adecua al tamaño del estoma y se 
adhiere al contorno del cuerpo para disminuir las filtraciones de 
líquidos y olores. Más allá del sitio de la ostomía el resto del intes- 
tino se desfuncionaliza (no cumple funciones digestivas) pero 





queda intacto. El estoma del intestino delgado a nivel del íleon se 
llama ¿leostomía, y el estoma del intestino grueso se llama colosto- 
mía (Fig. 23-22). 

Antes de la cirugía, el cirujano y el enfermero especialista en 
ostomías analizan la posición exacta de la futura ostomía, tenien- 
do en cuenta el estilo de vida del paciente y su edad, y la protec- 
ción de la ostomía contra la presión del cinturón. El sitio se dibu- 
ja en la piel antes de la operación como referencia para el ciru- 
jano. 

La ubicación de una ostomía depende de la sección de intes- 
tino que se va a extirpar. Cuando el extremo proximal del intesti- 
no resecado se exterioriza a través de la pared abdominal y se sutu- 
ra a la piel estamos frente a una colostomía terminal. Una colosto- 
mía doble, llamada comúnmente colostomía en asa, es aquella en 
la que ambas secciones del intestino cortado se exteriorizan a tra- 
vés de la pared abdominal. La colostomía doble permite que el 
intestino permanezca desfuncionalizado durante el período de 
cicatrización. Luego se reconectan ambos extremos en una opera- 
ción posterior. 

La colostomía en asa no requiere una resección y anastomosis. 
Un asa de intestino es exteriorizada y mantenida en su sitio con 
un dispositivo que impide que se deslice y reintroduzca en el ab- 
domen. 

La cantidad de ajustes psicológicos y fisiológicos que los pacien- 
tes deben realizar después de una ostomía dependen de muchos fac- 
tores. La imagen corporal en el momento de la cirugía, el desarrollo 
evolutivo, el nivel de debilitamiento antes del procedimiento y el 
apoyo familiar y profesional afectan la capacidad del paciente de 
soportar el cambio. 

Algunos cuidados requieren enseñanza calificada para el pacien- 
te a través de un especialista en ostomías. El paciente requiere un 
período de adaptación mientras aprende a cuidar su ostomía. El 
equipo de atención del estoma proporciona apoyo psicológico y 
social, y también asistencia técnica respecto de los procedimientos 
de adaptación del estoma, la limpieza y el vaciado de las bolsas. 
(Para más información sobre consideraciones de atención posopera- 
toria y de enfermería, véase el sitio web de la United Ostomy Asso- 
ciation of America, httrp://www.uoaa.org.) 

Entre las consideraciones posoperatorias de todos los pacientes 
con colostomías está la monitorización de rutina después de la anes- 
tesia general, con especial atención en el balance hidroelectrolítico. 
El sitio del estoma se controla regularmente en busca de isquemia, 
retracción o prolapsos. 


COLOSTOMÍA EN ASA 
Objetivo quirúrgico 


Para confeccionar una colostomía en asa se exterioriza un 
asa de intestino grueso a través de una pequeña incisión abdomi- 
nal, se sutura a la piel y se abre. La colostomía resultante sirve 
como puente temporal para la evacuación de los contenidos intes- 
tinales. 





Patología 

Se confecciona una colostomía en asa cuando se necesita man- 
tener en reposo el intestino después de una resección. El procedi- 
miento también puede realizarse para tratar enfermedades inflama- 
torias o una obstrucción colónica. La colostomía en asa se cierra 
cuando la derivación fecal ya no es necesaria. 
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Figura 23-22 Colostomía. A. Se reseca un disco de tejido de la pared abdominal. 
B. Se exterioriza el muñón intestinal a través de la abertura en la piel. C. Se puede sutu- 
rar el intestino en la cara interna. D. Se evierte y sutura el intestino a la piel. E. Estoma 
curado. {D modificado de Bauer JJ: Colorectal surgery illustrated, St. Louis, 1993, Mosby; 
E tomado de Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and practice of sur 
gery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone /Elsevier.) 
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Se profundiza la disección hasta el peritoneo. 
Se recortan ys suturan juntos los bordes de la colosto- 






S — que da asa se reintroduzca en el abaran 
Se cierra la herida. 


Descripción 
Apertura 

Se ingresa en el abdomen a través de una incisión mediana 
transversa o paramediana superior. El ayudante separa la: pared 
abdominal con separadores de ángulo recto. Se usan pinzas de 
Babcock para tomar el asa de colon transverso. 
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El cirujano separa el intestino de sus adherencias con el epiplón 
con tijeras de Metzenbaum o electrobisturí. Se elige un área avascu- 
lar del epiplón para la movilización. Si se encuentran vasos, se pin- 
zan y se ligan con suturas delicadas, clips quirúrgicos o con un sis- 
tema sellador de vasos. 

Una vez completada la movilización, el asa de intestino se exte- 
rioriza y una varilla de vidrio o de plástico para colostomía, o un 
ancla mariposa, se pasa debajo del asa para impedir que se reintro- 
duzca en el abdomen. Si se usa un ancla mariposa, se ancla con pun- 
tos a través de los puertos para agujas. La herida se cierra de la forma 
estándar alrededor del asa. 


Cierre del estoma 

Una vez que el paciente ha sido preparado y se han colocado los 
campos, se coloca una gasa en las aberturas de la colostomía. Esto 
evita la contaminación macroscópica de la herida con materia fecal. 
El cirujano incide la piel alrededor de los bordes de la colostomía. 
La incisión se profundiza a través del tejido celular subcutáneo y la 
aponeurosis. Se libera el peritoneo de la colostomía con tijeras de 
Metzenbaum. Para evitar la contaminación de la cavidad peritone- 
al, la colostomía se rodea con 1 o 2 gasas de laparotomía. El ciruja- 
no recorta los bordes de piel en la colostomía. 

El cirujano cierra la colostomía con 2 planos de puntos a través 
de los bordes de la colostomía. El primer plano es una sutura conti- 
nua o con puntos separados de material reabsorbible (catgut) 3-0 
engarzado en una aguja fina. El segundo plano de puntos separados 
3-0 o 4-0 se emplaza sobre la línea de sutura de catgut. Una vez ter- 
minado el plano se permite que el intestino se deslice al interior de 
la cavidad peritoneal y se cierra la herida según la técnica de rutina. 


COLECTOMÍA PARCIAL 
Objetivo quirúrgico 


Una colectomía parcial se realiza para extirpar una sección de 
colon enfermo y restablecer la continuidad intestinal. 


Patología 

Una colectomía es la resección de parte o todo el intestino grue- 
so. El colon se extirpa para tratar un cáncer, una colitis ulcerosa, una 
diverticulitis o una obstrucción intestinal. 


Tácal 


-1.Se realiza una laparotomía mediana o paramediana iz- 
quierda. 

2. Se seccionan los estructuras re troperonedles que fijan el 

colon. 





- 3. Se diseca el maoo entre d duodeno yel colon derecho. 
4. Se secciona el epiplón. 
5. Se liberan el resto del meso, el colon: y el “leon distal. 
6. Se usan clamps alraumáticos en cada extremo del ES 
. que se va a extirpar. : o 
-Z Se confecciona una anastomosis s terminoterminal e ente re el 
colon Y el leon proximal. 
-Colostomía a 










8. Se realiza una incisión a través e lodos los planos de la 
pared abdominal en el sitio de la ostomía. - : 
9. El extremo proximal. del colon resecado s se o exteroriza y 
sutura en el sitio. o 
10.Se cierra el muñón intestinal. 
l.la herida se cierra por planos. 











rca 
Descripción 

Colectomía es un término general aplicado a la resección del 
intestino grueso. Se usan términos específicos para identificar la sec- 
ción que se extirpa (p. ej., colectomía transversa). La colectomía puede 
ser total o segmentaria. En esta descripción, el colon sigmoideo y el 
recto no se extirpan. 

El cirujano realiza una laparotomía mediana o paramediana. Si 
se planifica dejar una colostomía, a menudo es preferible una inci- 
sión paramediana en el lado opuesto del estoma para evitar la con- 
taminación en la incisión de la extirpación. El área de intestino a 
resecar se moviliza completamente como ya se describió. Se usan 
pinzas atraumáticas de Babcock o Allis para tomar el intestino. Se 
efectúa la disección sistemática del meso, las arterias principales y las 
reflexiones peritoneales hasta que se eliminan todas las fijaciones. Se 
confecciona una anastomosis como ya se describió. 


Colostomía 

Si se va a dejar una colostomía, el muñón distal del intestino se 
cierra en 2 o 3 planos. Se usan puntos manuales o una engrapado- 
ra. El cirujano emplaza el estoma a través de una incisión circular en 
la piel y la pared abdominal en el sitio del estoma. La incisión se 
profundiza hasta el peritoneo y el muñón proximal se exterioriza. Se 
usan pequeños separadores de ángulo recto para separar los bordes 
de la herida. Se evierten los bordes del intestino y se confeccionan 2 
planos de puntos delicados con material reabsorbible o con seda; el 
plano profundo toma todo el espesor de la pared intestinal, y el 
plano superficial se emplaza a nivel de la piel. La epidermis no se 
sutura al estoma. 

Como ya se describió, se sigue la técnica intestinal. Se irriga la 
herida con solución antibacteriana antes de cerrarla. Se coloca una 
bolsa de colostomía temporal sobre el estoma. 


e. e 
Procedimientos relacionados 
Anastomosis ileotransversa 

Una anastomosis ileotransversa se confecciona tras la extirpa- 
ción de una parte del íleon y el colon ascendente, y une el íleon ter- 
minal con el colon transverso en forma laterolateral. 





msideraciones posoperaforias 

Los pacientes deben ser controlados en busca de signos de 
infección y desequilibrios hidroelectrolíticos relacionados con la 
pérdida de una gran cantidad de tejidos. El sitio del estoma se 
controla regularmente en busca de signos de isquemia. El estoma 
no es completamente funcional hasta varios días después de la 
cirugía, y puede requerir aspiración. Un enfermero especializado 
en ostomías participa de los cuidados posoperatorios del sitio qui- 
rúrgico para apoyar al paciente. A medida que el estoma cicatriza 
se hacen cambios en el tipo y la configuración de las bolsas de 
colostomía. 


RESECCIÓN ABDOMINOPERINEAL 








Objetivo quirúrgico 

En una resección abdominoperineal se extirpan en bloque el 
ano, el recto y colon sigmoideo a través de un abordaje combinado 
abdominal y perineal. El abordaje abdominal incluye la resección 
del colon. La exposición perineal separada se usa para movilizar el 
ano, el recto y parte del sigmoides, con la movilización completa de 
la pieza quirúrgica. La anatomía normal del recto se muestra en la 


Figura 23-23, A. 
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Esfínter interno 





Línea de transición anal 


Línea pectinea 


Canal anal y glándulas anales 





Esfínter externo 


Pecten 


Margen del ano 





Figura 23-23 A. Anatomia normal del canal anorrectal. B. Se usa una engrapadora 
toracoabdominal (TA) para cerrar el muñón rectal después de la resección abdominal del 
colon. C. Se usa la engrapadora gastrointestinal {GIA} para formar un reservorio anal con 
leon. Se usa la engrapadora EEA para traer el reservorio ileal engrapado en posición. 
Puede suturarse manualmente en su sitio. (A tomado de Garden O, Bradbury A, Forsythe 
J, Parks R: Principles and practice of surgery, 5% ed., Edinburgh, 2007, Churchill 
Livingstone / Elsevier; C tomado de Townsend CM: Sabiston textbook of surgery, 17° ed., 
Philadelphia, 2001, WB Saunders.) 
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Patología 

La resección abdominoperineal es la extirpación completa del 
recto y el ano con disección pelviana y resección de parte del colon 
para el tratamiento del cáncer de recto. 









Se ingresa en el abdomen. . 
Se localiza la lesión y se movil a a aae 
-Se secciona el colon en un área proximal a la lesión. 
“Se confecciona una colostomía y se cierra el abdomen. 
Se movilizan y se cl el sigmoides inferior, el recto 
y el ano. o o 
o cierra E incisión perineal. 








a 


Descripción 

La resección abdominoperineal requiere 2 incisiones y 2 abor- 
dajes anatómicos o sitios quirúrgicos. Los 2 abordajes (uno pelvia- 
no y el otro perineal) pueden establecerse como un procedimien- 
to continuo (2 tiempos) o como 2 procedimientos simultáneos, 
con un equipo que opera en la parte pelviana y un. segundo equi- 
po que opera en el campo perineal. Se requiere un juego diferen- 
te de instrumentos, mesas y materiales para cada tiempo operato- 
rio. En los procedimientos simultáneos deben lavarse 2 instru- 
mentistas. 

Cuando la operación se realiza con 2 equipos quirúrgicos tra- 
bajando simultáneamente, el paciente se coloca en posición de 
litotomía. Como el equipo abdominal tiene un espacio restringi- 
do para trabajar, el instrumentista de este equipo debe pararse 
ligeramente detrás del ayudante en lugar de en su posición habi- 
tual (junto al cirujano). El instrumentista debe tener especial cui- 
dado de evitar la contaminación mientras trabaja en esta incómo- 
da posición. 

Durante los procedimientos simultáneos el instrumentista del 
equipo perineal se para cerca del cirujano, como en los procedi- 
mientos vaginales. En general, el cirujano realiza el procedimien- 
to sentado. Ambos instrumentistas deben recordar que usualmen- 
te hay un único circulante para ambos equipos. Cada instrumen- 
tista debe anticipar la necesidad de materiales antes de que 
comience el procedimiento. Esto evita la confusión cuando ambos 
equipos trabajan con un solo circulante. El procedimiento que se 
analiza aquí es el de un solo equipo trabajando en forma sucesiva 
(2 tiempos). 

El cirujano ingresa en el abdomen a través de una incisión 
mediana larga. Examina el colon y determina la línea de resec- 
ción. La movilización del colon incluye el aislamiento del tejido 
mesentérico y del epiplón, que contienen tejido linfático. El ciru- 
jano libera el colon de sus fijaciones con doble pinzamiento del 
tejido con pinzas de Mayo. El tejido entre las pinzas se secciona 
con tijeras de Metzenbaum o electrobisturí y las secciones se ligan 
con seda, Vicryl® o Dexon®. A medida que la movilización con- 
tinúa, se requiere instrumental más largo. El instrumentista debe 
tener una gran cantidad de pinzas de Péan, pinzas de ángulo recto 
largas y pequeños disectores de gasa. Los vasos sanguíneos se pin- 
zan con pinzas de ángulo recto o de Péan y se ligan con puntos 
por transfixión. El instrumentista debe tener preparados 1 o 2 
puntos por transfixión listos en todo momento durante la disec- 
ción. 

La movilización del colon procede hasta el nivel de los múscu- 
los elevadores. En este momento puede detenerse la disección abdo- 


minal si no es posible continuar en la pelvis. El cirujano coloca 2 
clamps de intestino en el extremo proximal del área movilizada. El 
extremo proximal del intestino seccionado puede ligarse temporal- 
mente con suturas gruesas. Si se puede reconstruir el tránsito intes- 
tinal, se confecciona una anastomosis entre el colon descendente y 
el recto con una engrapadora circular EEA. En caso de requerir 
reconstrucción del piso de la pelvis, el cirujano puede llevar el epi- 
plón y suturarlo. 

Para preparar el sitio de la colostomía, el cirujano incide un 
pequeño círculo de la piel del abdomen con bisturí y profundiza la 
incisión a través de toda la pared abdominal con electrobisturí. El 
pequeño disco de tejido se entrega al instrumentista como pieza. El 
extremo proximal del intestino se exterioriza por la incisión circular 
y se pinza temporalmente en su sitio mientras se cierra la incisión 
abdominal en la forma habitual. 

Para confeccionar la colostomía, el cirujano evierte los bordes 
del estoma intestinal y sutura los bordes a la piel con puntos sepa- 
rados de catgut cromado 3-0 montado en una aguja triangular 
fina. 

El tiempo perineal de la cirugía comienza cuando el cirujano 
realiza una jareta con seda gruesa alrededor del ano para ocluirlo. Se 
incide el periné y se realiza la disección perineal con electrobisturí y 
tijeras. Los vasos grandes se pinzan y se ligan con seda o Dexon. A 
medida que se profundiza la incisión, se usan pinzas de Péan para 
tomar las fijaciones intestinales, como se describió en la porción 
abdominal del procedimiento. 

La disección continúa hasta que el cirujano alcanza el área 
previamente movilizada de intestino. Toda la pieza quirúrgica se 
retira a través de la incisión perineal. El cirujano irriga la herida. 
Usa puntos separados para cerrar los planos tisulares y no dejar 
“espacios muertos”, los cuales pueden producir una infección. Se 
dejan 1 o 2 drenajes de Penrose o aspirativos en la herida, la cual 
se cierra con catgut cromado, Vicryl o Dexon 0. La piel se reapro- 
xima de la manera preferida por el cirujano con material irreab- 
sorbible y se coloca la curación con una serie de gasas grandes 
para laparotomía. La Figura 23-23 B y C muestran el procedi- 
miento. 


Procedimientos relacionados 
Proctocolectomía con reservorio ileal 

La proctocolectomía con reservorio ileal implica la confección 
de una bolsa de íleon y una anastomosis anal para proporcionar con- 
tinuidad fecal y conservar el esfínter. 





La cirugía radical, en la que se extirpan grandes porciones de 
tejido, requiere cuidados críticos, observación y metodología. Esta 
atención comienza en la Unidad de Cuidados Posanestésicos y con- 
tinúa bien avanzado el período de recuperación posoperatoria una 
vez que el paciente ha sido dado de alta de Cuidados Intensivos. El 
personal de enfermería y los médicos de cuidados críticos imple- 
mentan detallados planes de atención, que incluyen hemostasia, 
reposición hidroelectrolítica, termorregulación y monitorización de 
las infecciones. 


APENDICECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


Una apendicectomía es la extirpación del apéndice, una bolsa 
larga, ciega y estrecha que nace en el ciego. 





Patología 

El apéndice se extirpa cuando presenta una infección aguda para 
prevenir la rotura y tratar la peritonitis. El procedimiento puede rea- 
lizarse como medida profiláctica (preventiva) cuando se realiza una 
cirugía en el abdomen por otro motivo. Ese procedimiento se llama 
apendicectomía incidental. 








Descripción 

Hay 2 abordajes para la apendicectomía: el abierto y el laparos- 
cópico. La técnica abierta se usa en casos en los que ha ocurrido una 
perforación, hay riesgo significativo de perforación o se ha descu- 
bierto una masa durante la evaluación preoperatoria. La técnica 
laparoscópica está indicada en la mayoría de los casos. Se describen 
aquí ambos abordajes. 


Técnica abierta 


Se ingresa en el abdomen a través de una incisión de McBurney. 
Los planos musculares se separan manualmente y se accede al peri- 
toneo. El ayudante separa los bordes de la herida con un separador 
de ángulo recto. El cirujano toma el apéndice con pinzas de 
Babcock y lo exterioriza a través de la incisión. 

El cirujano separa el apéndice de sus fijaciones con el intestino 
(mesoapéndice) con tijeras de Metzenbaum o electrobisturí. Con 
ligaduras al aire de seda 3-0 o material reabsorbible, se ligan porcio- 
nes del meso y se continúa hasta que el apéndice está completamen- 
te movilizado. 

Se coloca una pinza de Babcock en el cuerpo del apéndice, la 
cual es traccionada por el ayudante. El cirujano coloca una pinza 
recta de Kelly en la base del apéndice. Se ajusta una ligadura de 
material irreabsorbible 3-0 sobre la base comprimida. El ayudante 
coloca una pinza de Kelly recta sobre el nudo. 

Se confecciona una jareta alrededor de la base, y los cabos de 
los hilos se dejan largos. El instrumentista debe colocar un reci- 
piente pequeño en el campo. Se coloca una gasa grande de laparo- 
tomía alrededor de la base apendicular. El cirujano secciona el 
apéndice con el bisturí y lo descarta junto con la pieza dentro del 
recipiente, el cual está ahora contaminado, y se retira del campo 
quirúrgico. 

El ayudante sepulta el muñón apendicular en el ciego mientras 
el cirujano ajusta la jareta. Se irriga la herida con solución salina 
tibia y se cierra el abdomen en la forma habitual. 


Consideraciones posoperatorias 

Los cuidados posoperatorios de rutina se realizan en la Unidad 
de Cuidados Posanestésicos. Se da particular atención a la búsqueda 
de signos de infección relacionados con la posible filtración de con- 
tenidos intestinales durante el procedimiento. En general, los 
pacientes pediátricos se recuperan muy rápidamente de una apendi- 
cectomía. 
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Técnica laparoscópica 
Objetivo quirúrgico 

El apéndice a menudo se extirpa usando una técnica laparoscó- 
pica. Ambos abordajes se muestran en la Figura 23-24. 





¡péndice. 
se a o 


Descripción 

Se establece el neumoperitoneo y se coloca un trocar de 10 mm 
cerca del ombligo. En caso de una apendicitis aguda se introduce un 
segundo trocar más largo en la línea media por debajo de la línea 
suprapúbica. Un tercer trocar se coloca en el cuadrante superior 
derecho. 

El paciente se coloca en posición de Trendelenburg. El cirujano 
localiza el apéndice moviéndose sistemáticamente por la cara exter- 
na el intestino grueso con un grásper atraumático, como una pinza 
de Babcock, hasta que halla el ciego. 

Después de inspeccionar la cavidad abdominal, el cirujano 
moviliza el apéndice. La punta se tracciona hacia arriba, se secciona 
el mesoapéndice con tijeras o electrobisturí y se liga con clips vascu- 
lares o una engrapadora. 

Una vez movilizado el apéndice, puede extirparse de su base en 
el ciego. Se colocan 2 ligaduras alrededor del apéndice entre las líne- 
as de amputación: una en la base y otra encima. Se secciona el apén- 
dice con electrobisturí, tijeras o una engrapadora GIA. Se extrae la 
pieza a través del trocar de 10 mm usando una bolsa de recupera- 
ción. 

El muñón apendicular puede invertirse y realizarse una jareta en 
la base para contener el muñón y evitar la contaminación de la cavi- 
dad abdominal. Si aparecen signos de contaminación, el cirujano 
toma una muestra para cultivo del líquido libre en el abdomen. 

La herida se irriga con solución antiséptica y se retira el neumo- 
peritoneo. Puede dejarse un drenaje de goma blanda si hay riesgo de 
infección o secreciones posoperatorias. 


HEMORROIDECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


Las hemorroides se extirpan para manejar el dolor y para evitar 
el sangrado y la infección. 





Patologia 

Los plexos arteriovenosos del canal anal pueden congestionarse 
o distenderse causando dolor, sangrado y prolapso fuera del canal. 
La distensión vascular a menudo está causada por embarazos u obe- 
sidad. La predisposición genética también puede influir en ciertos 
individuos. Las personas con trabajos que requieren estar mucho 


. tiempo sentados o parados también tienen riesgo de hemorroides 


sintomáticas. Las hemorroides estadio IV permanecen fuera del 
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Figura 23-24 A. Apendicectomía clásica. El apéndice se amputa del ciego 
después de su ligadura. B. Se emplaza una jareta alrededor del muñón. C. Se 
sepulta el muñón y se ajusta la jareta. D. Apendicectomía laparoscópica: se 
amputa el apéndice con una engrapadora para anastomosis gastrointestinal 
(GIA). E. Se secciona el mesoapéndice. F. Se exterioriza el apéndice a través 
de uno de los trocares. {C tomado de Ortega JM, Ricardo AE: Surgery of the 
appendix and colon. En: Moody FG: atlas of ambulatory surgery, Philadelphia, 
1999, WB Saunders; F tomado de Moody FG: Atlas of ambulatory surgery, 
Philadelphia, 1999, WB Saunders.) 








canal anal causando sangrado frecuente y dolor. Éstas se tratan qui- 
rúrgicamente. 


Descripción 

Las hemorroidectomías se realizan con los siguientes métodos: 

+ — Ligadura con banda elástica para comprimir y achicar la 
vena. 

Tratamiento láser. 
Resección con bisturí ultrasónico. 

Estos procedimientos pueden realizarse con el paciente ambula- 
torio y anestesia local; muy pocos casos requieren internación. La 
aplicación de bandas elásticas (O rings) es actualmente el método 
más usado. El paciente se coloca en decúbito prono o en posición 
de litotomía. Las nalgas se aseguran con cintas o esparadrapos para 
exponer el ano, el cual se dilata para permitir el acceso a la base de 
las hemorroides. Se toma cada hemorroide con el ligador de 
McGivney o dispositivo similar, el cual descarga bandas de Silastic® 
sobre la vena. No se colocan curaciones. 


RESECCIÓN DE UN SENO PILONIDAL 
O QUISTE DERMOIDEO 


Objetivo quirúrgico 
Este procedimiento extirpa el seno pilonidal o quiste der- 
moideo. 


Patología 


Un seno pilonidal o quiste dermoideo es un defecto congénito 
en el que tejido epitelial se desarrolla debajo de la superficie de la 
piel en el área del sacro y el coxis. El quiste se extirpa cuando causa 
infecciones recurrentes en el área. A menudo hay varios trayectos fis- 
tulosos (conductos que llevan a abscesos). 


de Se determina la extensión de la fístula. a 
2. Se incide el quiste en toda su circunferencia. 





Descripción 

Si existe un trayecto fistuloso, el cirujano comienza introducien- 
do una sonda a través de él. La sonda determina la ubicación exac- 
ta del seno y el quiste. El cirujano puede inyectar un colorante en el 
trayecto. El instrumentista debe tener una aguja sin punta, una 
jeringa y azul de metileno disponibles. 

El área alrededor del quiste se incide con bisturí. El instrumen- 
tista debe separar la piel con separadores de gancho a medida que el 
cirujano profundiza la incisión. El cirujano incide el plano subcutá- 
neo con bisturí o electrobisturí. La masa tisular se toma con una 
pinza de Kocher o de Allis para tracción. La disección continúa 
hasta exponer el sacro y se extirpa el tejido en bloque. Los vasos san- 
grantes se controlan con electrobisturí o con ligaduras de Vicryl, 
Dexon o catgut 3-0. 

La herida se puede dejar abierta para que cicatrice por segunda. 
En este caso se cubre con gasas yodoformadas. El cierre primario se 
realiza si no hay infección en el sitio de la herida. El tejido subcutá- 
neo se cierra con suturas reabsorbibles 3-0. La piel se cierra con pun- 
tos separados irreabsorbibles. 
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RESECCIÓN DE UNA FISTULA ANAL 
Objetivo quirúrgico 


Una fistula se extirpa para permitir la aproximación de los bor- 
des de tejido y cerrar un trayecto. 








Patologia 


Una fistula es un tracto o túnel en un tejido normal o infecta- 
do. El tracto permanece abierto debido al constante drenaje de pus 
o porque el trayecto no está recubierto por las células que normal- 
mente inician la cicatrización. La resección circunferencial del tra- 
yecto elimina el tejido cicatrizal y promueve el cierre y la cicatriza- 
ción. Una fístula anal o rectal a menudo nace de una fisura infecta- 
da en el esfínter anal (Fig. 23-25). 





Fístula interesfinteriana Fístula 
baja transesfinteriana 





Fístula 
supraesfinteriana 


Fístula 
isquiorrectal 


Figura 23-25 Fistula anal que compromete el esfínter. 
[Tomado de Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: 
Principles and practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, 
Churchill Livingstone /Elsevier.] 
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Descripción 


El paciente se coloca en decúbito prono y las nalgas se fijan con 
esparadrapos o tela adhesiva para exponer el ano. El cirujano dilata 
el ano e inserta un separador anal. Se introduce una valva maleable 
por la fistula para determinar su profundidad. Una vez determina- 
da la extensión de la fístula, el cirujano hace una incisión circular en 
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la piel alrededor del orificio de la fístula. La incisión se profundiza 
a lo largo de toda la fístula con electrobisturí. El tejido incidido se 
extirpa en bloque. 

La herida no se sutura, sino que se cubre con una curación de 
gasas yodoformadas. 


SECCIÓN III: CIRUGÍA DE LA VÍA BILIAR, EL HÍGADO, EL PÁNCREAS 


Y EL BAZO 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 


+ Describir la estructura de la vía biliar, el hígado, el páncreas y el bazo. 
» Reconocer el instrumental requerido para la cirugía biliar, hepática, 
pancreática y esplénica. 


e Describir la relación del hígado y la vena porta con la cirrosis hepática. 


° — Identificar la necesidad de colocar un tubo en T en la vía biliar. 
° Describir métodos de hemostasia usados durante la cirugía hepática y 


esplénica. 


+ Identificar y describir prioridades para un procedimiento de emergencia 


(esplenectomía). 








: Área debajo del hígado. 

Tubo, conducto u otra estructura hueca que forma 

una división en Y. 

s: Sustancia del tubo digestivo producida en el hígado. Su fun- 
ción principal es emulsionar las grasas (fraccionarlas en peque- 
ñas partículas) para que el organismo pueda digerirlas. 

is: Enfermedad hepática en la que el tejido se endurece y el 

drenaje venoso se bloquea. En general se debe a alcoholismo 

crónico o pero también puede producirse por otras enfermedades. 

: Disección quirúrgica para separar los vasos u otras 











estructuras pequeñas de sus fijaciones del tejido conectivo cir- 
cundante. 





C : Procedimiento que se usa para detec- 
tar cálculos o estenosis en el colédoco. En general se realiza por 
vía endoscópica antes de la one 

:: Condición en la cual el tejido se desgarra o fragmenta al 





manipularlo. 


:: Extirpación quirúrgica de 1 o más lóbulos pulmona- 
res o de 1 o más sectores anatómicos del hígado. 
rgen Distancia entre la masa tumoral y el tejido 
sano en una resección. Cuando el objetivo de una cirugía es la 
extirpación completa de un tumor, los márgenes o bordes no 
deben tener células tumorales para evitar las recidivas. 
scción segmentado: Resección anatómica del hígado en la que 
se extirpan segmentos divididos por vasos sanguíneos y conduc- 
tos biliares específicos. 
cionar Cortar quirúrgicamente un órgano mediante disección 
cortante. 





En cirugía hepática, extirpación del lóbulo 
hepático derecho y de una porción del lóbulo izquierdo. En la 
práctica es una resección segmentaria múltiple. 

ollar Sistema que incluye la vesícula biliar, los conductos 
hepáticos, el colédoco y el conducto cístico (también llamado 
aparato o árbol biliar). 











Los procedimientos quirúrgicos del hígado, la vía biliar, el pán- 
creas y el bazo se ven juntos debido a la proximidad de estos órga- 
nos en la cavidad abdominal. La vesícula y el hígado comparten los 
conductos de drenaje, y el páncreas puede verse afectado por enfer- 
medades de otros órganos y sistemas. El bazo comparte la cavidad 
abdominal superior con otros órganos. La instrumentación, la expo- 
sición quirúrgica, el equipo y la preparación del paciente son las 
mismas para los 4 órganos. 





HÍGADO 





El hígado, la vesícula biliar, el bazo y el páncreas están localiza- 
dos en la parte superior de la cavidad abdominal. El bazo yace en el 
cuadrante superior izquierdo, debajo del diafragma y detrás del estó- 
mago. El hígado ocupa la mayor parte del espacio abdominal dere- 
cho superior y una parte del cuadrante superior izquierdo. 





El hígado es un órgano grande y vascularizado que asiste la diges- 
ción y filtra sustancias tóxicas para el cuerpo. Se divide en 2 secciones 
principales o lóbulos (el lóbulo derecho y el lóbulo izquierdo) que 
están separados por el ligamento falciforme. Estas secciones se identi- 
fican por la bifurcación (una división en forma de Y de una estructu- 
ra anatómica hueca) de la vena porta con los conductos hepáticos 
izquierdo y derecho. La irrigación del hígado depende de la arteria 
hepática y de la vena porta. El hígado drena su sangre por las venas 
hepáticas (suprahepáticas) que desembocan en la vena cava inferior. 

Los 2 lóbulos del hígado se dividen a su vez en 8 subsecciones, 
de acuerdo con su irrigación. La sangre es llevada a cada sección por 
un pedículo que contiene un conducto biliar, una rama de la arteria 
hepática y una rama de la vena porta. Como cada sección está 
conectada con su propio pedículo, la resección de todo un lóbulo 
requiere la disección del lóbulo y la ligadura de ese pedículo, inclui- 
da la porción específica de la vena porta. 

El hígado está rodeado por una cápsula gruesa y fibrosa llamada 
cápsula de Glisson. Una vaina fibrosa cubre y protege los vasos y los 
conductos biliares. Esta cubierta se continúa con el peritoneo y debe 
disecarse con cuidado y movilizarse antes de la resección hepática o 
la anastomosis de la vía biliar a otra estructura abdominal. 

Los espacios entre la cara anterior del hígado y el diafragma se 
conocen como espacios subfrénicos derecho e izquierdo. El espacio subhe- 
pático se encuentra entre la cubierta peritoneal del hígado y el riñón. 
Los espacios subfrénicos son clínicamente importantes porque son 
sitios comunes de abscesos, y el espacio subhepático puede atrapar 
contenidos intestinales después de la rotura del apéndice e infectarse. 


VÍA BILIAR 





La vía biliar (aparato o árbol biliar) incluye la vesícula, los con- 
ductos hepáticos, el colédoco y el conducto cístico. La vesícula es un 
pequeño saco localizado bajo el lóbulo derecho del hígado (la cara 
inferior o ventral). Está formada por músculo liso y tiene una super- 
ficie interna de células absortivas. 

La función de la vía biliar es conducir, almacenar y liberar la 
bilis, la cual está compuesta por sales biliares, pigmentos biliares, 
colesterol, lecitina, mucina (un glucopéptido) y otras substancias 
orgánicas. La bilis es necesaria para la degradación del colesterol y 
ayuda a estimular la peristalsis del intestino delgado durante la 
digestión. Se forma en el hígado y se almacena en la vesícula. 

La bilis formada en el hígado es liberada por los conductos 
hepáticos derecho e izquierdo. Estos conductos convergen para for- 
mar el hepático común. Desde el conducto hepático común la bilis 
fluye hacia la vesícula a través del conducto cístico. Cuando la comi- 
da ingresa en el estómago la vesícula se contrae, liberando la bilis 
almacenada en colédoco. La bilis ingresa en el duodeno a través de 
una abertura llamada ampolla de Vater. Esta abertura hacia el duo- 
deno es compartida con el conducto pancreático, que permite la 
liberación de enzimas pancreáticas. La liberación de bilis y jugos 
pancreáticos es controlada por un esfínter en la ampolla llamado 
esfinter de Oddi. 

La anatomía del hígado y las vías biliares se ve en la Figura 


23-26. 


PÁNCREAS 





El páncreas es una glándula alargada y lobulada que yace deba- 
jo del hígado y detrás del estómago. Este órgano tiene 2 reparos 
importantes: la cabeza y la cola. La cabeza, que es la porción más 
ancha de la glándula, yace en la curvatura del duodeno y se conecta 
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con esta porción intestinal. El conducto pancreático (de Wirsung), 
que es el conducto central del páncreas, se comunica con el duode- 
no a través de la ampolla de Vater junto con el colédoco. La cola del 
páncreas está cerca del hilio esplénico. El páncreas produce insulina 
y glucagón, que ayudan a la digestión de los hidratos de carbono. 


BAZO 





El bazo es.un órgano con forma arriñonada extraordinariamen- 
te vascularizado y relativamente blando. Yace bajo el diafragma en el 
cuadrante superior izquierdo del abdomen (Fig. 23-27). Este órga- 
no destruye los eritrocitos envejecidos, almacena sangre, filtra 
microorganismos de la sangre y juega un papel importante en el sis- 
tema inmunitario. Debido a su vascularidad y a su ubicación, los 
accidentes vehiculares y deportivos a menudo provocan la lesión 
traumática del bazo. El bazo puede extirparse con seguridad, sin 
lesionar la capacidad funcional del organismo; la extirpación está 
indicada cuando la hemorragia esplénica amenaza la vida. Esto se 
debe a que la hemorragia en el bazo es difícil de controlar sin pin- 
zar las arterias esplénicas, y su extirpación tiene pocas o ninguna 
consecuencia médica a largo plazo para la mayoría de los pacientes. 





El Cuadro 23-6 presenta varias enfermedades y trastornos que 
pueden afectar al hígado, la vía biliar, el páncreas y el bazo. 





Las enfermedades del hígado, las vías biliares, el páncreas y el 
bazo tienen consecuencias directas sobre el metabolismo, la diges- 
tión, la producción de eritrocitos y la coagulación. Los síntomas de 
enfermedad a menudo son dramáticos, y el proceso diagnóstico 
empieza cuando un paciente presenta síntomas como dolor, icteri- 
cia, patologías diabéticas o debilidad generalizada. 

Los exámenes de sangre pueden detectar sustancias normalmen- 
te filtradas por el hígado o el páncreas. Las pruebas de función hepá- 
tica miden las enzimas hepáticas y otras sustancias. El hígado es res- 
ponsable de cientos de procesos fisiológicos en el cuerpo. De acuer- 
do con los síntomas de presentación, se realizan pruebas de sangre 
específicas. 

Se efectúan estudios por la imagen, incluidos los que usan 
medios de contraste, para delinear órganos y el movimiento de la 
bilis a través de la vía biliar. Los estudios por la imagen del páncre- 
as se usan para detectar cálculos y tumores, y los conductos pueden 
ser desobstruidos con un medio de contraste. Una duodenopancre- 
atografía retrógrada endoscópica sirve para explorar los conductos 
visualmente y también puede mostrar imágenes del estómago y el 
duodeno. 





SEGURIDAD DEL PACIENTE 











Las consideraciones sobre seguridad del paciente en la cirugía 
del hígado, la vía biliar, el páncreas y el bazo son las mismas que 
para todos los casos de laparoscopia, pero se incluyen algunas más. 
Los órganos son más friables (delicados) y cualquier desgarro o 
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Lóbulo izquierdo 









Lóbulo 
derecho 
del hígado 


Conducto 
hepático 
derecho 


Conducto 
cístico 


Páncreas 


Colédoco (cola) 


Conducto pancreático 













Vesícula rs 
biliar principal 
A Duodeno 
Arteria hepática derecha 
Conducto hepático común 
Vesícula 


Arteria hepática izquierda 
Arteria hepática propia 


Vena porta 


Arteria gastroduodenal 
Arteria cística 
Arteria hepática común 


Arteria gástrica izquierda 
o coronaria estomáquica 


Tronco celíaco 





Cístico 





Colédoco 


Arteria esplénica 


Arteria gástrica derecha o pilórica 


Arteria supraduodenal Estómago 


Duodeno 


Figura 23-26 A. Anatomía biliar y hepática. Véase la posición del bazo y del conduc- 
to pancreático principal (de Wirsung). B. Detalles de la vía biliar. (A modificado de Herlihy 

B, Maebius NK: The human body in health and illness, 2° ed., Philadelphia, 2003, VVB 

Saunders; B tomado de Drake R, Vogel W, Mitchel A: Grays anatomy for students, 

Edinburgh, 2004, Churchill Livingstone.) 
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Estómago 


Bazo 


Arteria esplénica 





Tronco celíaco 





Arteria pancreaticoduodenal superior 








Arteria pancreaticoduodenal inferior 





Arteria mesentérica superior 


Arteria mesentérica inferior 





Figura 23-27 Relaciones anatómicas del bazo y el sistema arterial. (Tomado de 
Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and practice of surgery, 5° ed., 
Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone /Elsevier.) 


rotura puede producir un sangrado profuso que a veces es difícil 
de controlar. 


INSTRUMENTAL 





Los procedimientos del hígado, la vía biliar, el páncreas y el bazo 
requieren instrumental básico de laparotomía. Para los procedi- 
mientos resectivos mayores y para la cirugía hepática mayor se 
requiere instrumental vascular. 

Como estos órganos accesorios tienen muchos conductos y 
vasos sanguíneos, debe haber disponibles separadores de ángulo 
recto en todos los procedimientos. Estos separadores le permiten al 
cirujano llegar detrás y alrededor de los vasos sanguíneos, los con- 
ductos y las fijaciones de tejido conectivo. 

Los procedimientos sobre las vías biliares y el páncreas, inclui- 
das la coledocoscopia y la colangiopancreatografía retrógrada endos- 
cópica, a veces exigen el uso intraoperatorio de endoscopios flexibles 
de fibra óptica. Estos endoscopios se introducen en los conductos 
pequeños de los órganos accesorios para localizar cálculos, tumores 
o lesiones benignas. 


EQUIPOS Y MATERIALES ESPECIALES 





La hemostasia es una preocupación técnica principal durante la 
cirugía del hígado y del bazo. Las técnicas hemostáticas deben 
incluir los vasos y los capilares. Pueden usarse el bisturí ultrasónico 
y el electrobisturí para cortar y coagular el tejido. La esqueletización 
(eliminación del parénquima y el tejido conectivo alrededor de una 
estructura) de los conductos hepáticos y biliares requiere mucho 
cuidado para evitar la hemorragia y para preservar la esencial irriga- 


ción de los órganos. Se realiza con tijeras de disección o con bisturí 
ultrasónico. A menudo se emplean lazadas vasculares y clips para 
separar y ligar los vasos. También se puede usar un sistema sellador 
de alta frecuencia (p. ej., LigaSure). 

Los agentes hemostáticos usados en estas cirugías son: 

El colágeno microfibrilar (AviteneO, InstatO). 

> La celulosa oxidada (Surgicel®). 

+ La trombina tópica. 
La gelatina absorbible (GelfoamO). 
También se necesitan para la colangiogragía intraoperatoria: 
2 Medio de contraste (DiazotriteW). 
> Solución salina. 
e — Jeringas de 50 y 30 mL. 
2 Llaves de 3 vías. 
» Un colangiocatéter. 


o 





COLANGIOPANCREATOGRAGÍA 
RETRÓGRADA ENDOSCÓPICA 








En algunos pacientes seleccionados pueden resultar útiles proce- 
dimientos endoscópicos como una colangiopancreatografía retró- 
grada endoscópica antes de la cirugía biliar, hepática o pancreática. 
El procedimiento se realiza en forma ambulatoria en el 
Departamento de Radiología Intervencionista, y se usa sedación 
consciente. El endoscopio se introduce a través del tubo digestivo 
superior y se guía hasta el duodeno y la ampolla de Vater. Se inyec- 
ta medio de contraste en los conductos biliares y-pancreáticos. 
Pueden tomarse muestras de biopsia de los conductos y extraerse 
cálculos, 
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Cuadro 23-6 _ — = s o 


Patologia del higado, la via biliar, el páncreas y el bazo 





Trastorno 


Descripción 


Consideraciones 





Hígado 
Hepatopatía alcohólica 


Cirrosis e hipertensión 
portal 


Cáncer 


Vía biliar 


Colecistitis 


Colelitiasis 


Cáncer 


Páncreas 
Pancreatitis 


Cáncer 


Bazo 
Traumatismo 


El abuso crónico del alcohol puede producir cirrosis, 
hepatitis e hígado graso. 


la hepatopatía alcohólica terminal se caracteriza por 
fibrosis hepática, la cual impide el flujo de sangre y 
de bilis. La sangre retrocede por la vena porta y 
causa congestión y rotura de los plexos esofágicos 
venosos. 

los tumores primarios del hígado son raros. Son cómunes 
las metástasis de mama, pulmón y colon. A menudo 
las hepatitis A, B y C están implicadas en el cáncer 
de hígado. 


La colecistitis es la inflamación de la vesícula por una 
obstrucción de los conductos biliares por cálculos y 
un aumento de la tensión. 

Los cálculos se producen como resultado de un aumento 
en la concentración de la bilis, colecistitis y un cam- 
bio en la composición del líquido biliar. El exceso de 
colesterol en la bilis es la causa principal. 

El cáncer de vesícula a menudo aparece asociado con 
la colecistitis crónica. El pronóstico es malo, y las 
tasas de supervivencia a 5 años son del 3%. El derra- 
me de bilis durante la cirugía se asocia con la disemi- 
nación de células malignas y diseminación de la 
enfermedad. 


La pancreatitis es una enfermedad inflamatoria del pán- 
creas y la grasa peripancreática que a menudo pro- 
duce fibrosis tisular y necrosis. La pancreatitis crónica 
se asocia en general con el alcoholismo o la enferme- 
dad biliar. 

El cáncer de páncreas más frecuente es el adenocarcino- 
ma de la cabeza del páncreas. Este cáncer progresa 
rápidamente y tiene una tasa de supervivencia muy 
baja. La enfermedad se asocia con el abuso del 
tabaco y ciertas dietas. 


La lesión traumática del bazo se relaciona con su locali- 
zación en el abdomen y es una estructura muy vascu- 
larizada. La rotura del bazo requiere cirugía de emer- 
gencia. 





la mayoría de las muertes se producen 
por insuficiencia hepática, sangrado 
de várices esofágicas e insuficiencia 
renal. 

El tratamiento paliativo incluye la colo- 
cación endoscópica de bandas 
elásticas en las várices esofágicas y 
una endoprótesis en la vena porta 
[véase Esofagectomía transhiatal). 

El tratamiento quirúrgico puede incluir la 
resección hepática. El tratamiento de 
las metástasis es paliativo [véase 
Resección segmentaria del hígado). 


la colecistitis aguda y crónica sintomática 
en general se trata con cirugía [véase 
Colecistectomía laparoscópica]. 

Los cálculos sintomáticos se extraen qui- 
rúrgicamente (véase Colangiografía 
intraoperatoria]. 


El cáncer de vesícula en estadio tempra- 
no (T1) se trata quirúrgicamente 
mediante colecistectomía. El trata- 
miento del cáncer en estadio avan- 
zado es paliativo y puede realizarse 
la resección radical. 


El tratamiento se centra en el manejo 
médico de los síntomas y los trastor- 
nos asociados. El estadio terminal 
requiere el control de la insuficiencia 
renal y las hemorragias digestivas. 

El tratamiento quirúrgico incluye pancre- 
atectomía, esplenectomía y extirpa- 
ción de las estructuras asociadas 
[véase Duodenopancreateciomía: 
operación de Whipple). 


Véase Esplenectomía. 





COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA 





Dos enfermedades comunes de la vía biliar son la colelitiasis (pre- 
sencia de cálculos biliares en la vesícula) y la colecistitis (inflamación 
de la vesícula). Los componentes principales de los cálculos son el 
colesterol y la bilirrubina. El colesterol elevado en sangre y la obesi- 
dad contribuyen con la formación de cálculos, los cuales pueden pro- 


ducir un bloqueo de los conductos biliares. La obstrucción aumenta 
la concentración de bilis y produce edema, dolor e inflamación. En 
la enfermedad biliar también se produce una ictericia obstructiva. La 
bilirrubina, un bioproducto normal de la degradación de la hemo- 
globina, es absorbida en la bilis. La obstrucción causa un aumento en 
los niveles séricos de bilirrubina, la cual es tóxica. 


EEEIEE NEEE ETRE RAT 






epn e e 





“Colecistectomía : o 
1.Se establece el neumoperitoneo \ ys se introducen los toca 
res en el abdomen. 

2 Se tracciona de la vesícula con un grásper. 
3 Se disecan el conducto cístico, la arteria cística y a cole 
o oco. E z 

a Se ocluyen « e condicio císiico Y la arteria císica. 














Coledoc scopia intraoperatoria. 
- 5. Se realiza una incisión en el conducto cístico. 
6. Se dilata el conducto cístico. o 
7. Se introduce un coledocoscopio o un O y se reti- 
-tan los cálculos con una canastilla especial. 
oma un nuevo oo de == 











Finalización dela colecistectomía. 
e 9. Se diseca la vesícula desde la cara leo del higado con 
“electrobisturí, el gancho o hook o con tijeras. 
10. Se usa un grásper para retirar la vesícula del abdomen a 
través del trocar de 10 mm. 
1 1.Se irriga la cavidad abdominal.. : 
12. Puede introducirse un tubo en T para tener un drenaje poso- 
- peratorio continuo. 
13. Se cierran las heridas de los 1 focus. 
MSi se colocó, se fija el tubo en T a una bolsa de drenaje. 








Descripción 

Hoy, la colecistectomía laparoscópica es un procedimiento am- 
bulatorio común con una recuperación rápida. En el pasado era fre- 
cuente que durante una colecistectomía se realizara la exploración 
de colédoco. En la actualidad, a menudo se realiza la exploración co- 
ledociana antes de la cirugía con una endoscopia. 

El paciente se coloca en decúbito supino, se prepara el abdomen 
y se colocan los campos para una laparoscopia. En este procedi- 
miento, se usan 4 trocares: uno umbilical de 10 mm, uno adicional 
de 10 mm en la línea media y 2 de 5 mm en la línea axilar. En gene- 
ral, este procedimiento requiere un endoscopio de 30% para ver la 
vesícula, que se encuentra bastante alta en la cavidad abdominal. 

Se introducen el laparoscopio a través de uno de los trocares de 
10 mm y un grásper recto con traba a través de uno de los trocares 
de la línea axilar, que se usa para aplicar tracción hacia arriba sobre 
la vesícula. El ayudante mantiene la tracción sobre la vesícula. El 
paciente puede ahora colocarse en una posición de Trendelenburg 
invertida a medida que la disección progresa. Puede colocarse tam- 
bién otro grásper en la vesícula. 

Se exponen el conducto cístico y la arteria cística. Se usa disec- 
ción cortante con tijeras, otro grásper o el hook del electrobisturí 
para separar el conducto y la arteria cística. Una vez aislados el con- 
ducto y la arteria, se usan clips quirúrgicos para ligar ambas estruc- 
turas. Puede colocarse otro clip sobre el conducto cístico en la base 
de la vesícula. Ahora se seccionan el conducto y la arteria. En gene- 
ral se realiza una colangiografía intraoperatoria en este momento del 
procedimiento. 


Exploración del colédoco 

La exploración intraoperatoria del colédoco y la extracción de 
cálculos han sido reemplazadas ampliamente por los procedimien- 
tos endoscópicos preoperatorios, en los que se extraen los cálculos 
antes de la cirugía. Sin embargo, en algunas instituciones se realiza 
la exploración intraoperatoria. 
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Si hay cálculos, el cirujano amplía la exploración dilatando el 
conducto cístico con un catéter balón. Se enhebra un alambre guía 
en el conducto cístico y dentro del colédoco. El catéter se introdu- 
ce sobre el alambre guía y se infla lentamente con solución salina. El 
cirujano puede extraer cálculos únicos retirando lentamente el caté- 
ter. Los cálculos coledocianos pueden extraerse por lavado con un 
dispositivo de irrigación de alta presión. Cualquier cálculo que caiga 
en el interior de la cavidad abdominal debe retirarse con un grásper. 
Los cálculos también pueden recuperarse a través de un coledocos- 
copio de fibra óptica o de un uretroscopio, como se describirá a con- 
tinuación. 


Coledocoscopia intraoperatoria 

Si se va a realizar una coledocoscopia, debe haber disponibles 
otra cámara y otro monitor. Se realiza una pequeña incisión en el 
colédoco y se introduce un coledocoscopio o un uretroscopio sobre 
un alambre guía. Se extraen los cálculos con una canastilla. 

El instrumentista recibe todos los cálculos en un contenedor 
seco. Cualquier cálculo que se caiga dentro de la cavidad abdominal 
se recupera con un grásper. Una vez extraídos todos los cálculos, se 
toma una nueva colangiografía. 





Se diseca la estela y se libera de la cara inferior del hígado 
(lecho hepático). Se mantiene la tracción en dirección cefálica por- 
que pone en tensión la vesícula y el plano tisular que se encuentra 
directamente debajo de ella y facilita la disección. El cirujano usa el 
hook del electrobisturí, tijeras o un bisturí HarmonicO para separar 
los tejidos y liberar completamente la vesícula del hígado. Se intro- 
duce un grásper largo por el trocar de 10 mm subxifoideo (el supe- 
rior). Se usan grásper más pequeños para manipular la vesícula hasta 
el grásper más grande. La vesícula se extrae por el trocar de 10 mm. 

El instrumentista recibe la vesícula extirpada en una cubeta 
pequeña, cuidando de no derramar su contenido en el campo 
estéril. 

En este momento puede colocarse un tubo en T para mantener 
un drenaje posoperatorio continuo del colédoco. Las ramas del tubo 
en T se recortan y el tubo se introduce a través del trocar superior. 
Las ramas del tubo se enhebran en el colédoco y el tubo se saca a tra- 
vés del orificio de uno de los trocares. El colédoco se cierra con sutu- 
ras laparoscópicas. La cavidad abdominal se irriga y se cierran todas 
las incisiones de los trocares con suturas reabsorbibles y grapas de 
piel. El tubo en T se adosa a la bolsa de drenaje. 


Consideraciones posoperatorias 
Los pacientes pueden ser dados de alta a las 24 horas de la ope- 
ración. 


COLECISTECTOMÍA Y COLANGIOGRAFÍA 
INTRAOPERATORIA (TÉCNICA ABIERTA) 


Objetivo quirúrgico 





Una colecistectomía es la extirpación de la vesícula enferma. La 
colangiografía intraoperatoria es un estudio por la imagen en el que 
se inyecta un medio de contraste en los conductos biliares para 
detectar cálculos o estenosis. 

La colangiografía intraoperatoria rara vez se realiza hoy en día 
porque hay gran cantidad de evidencia que indica que no mejora 
la evolución del paciente, y sí aumenta el riesgo de lesión del colé- 
doco. En la práctica actual se usa la colangiografía retrograda 





endoscópica preoperatoria para detectar cálculos y realizar la lito- 
tomía. La cirugía laparoscópica es la técnica preferida para la cole- 
cistectomía. 





ISe ingresa en el abdomen a través de una incisión n medio 
-na superior o subcostal derecha. - 
2. Se separa el hígado y se expone la vesícula. 
3. Se toma la vesícula para separación y manipulaion 
4. Se drena la bilis de la vesícula. 
- 5.Se identifican y se aíslan los conductos. biliares. 
ó.Se liga la arteria cística. — 
Z. Se pinza el conducto cístico. 
8. Se moviliza la vesícula del echo hepático. 
9. Se realiza la ra o 
10.Se exiraen los cálculos. - : 
1 1.Puede introducirse un tubo en T 
12.Se cierra la herida. e 

















Descripción 

La colecistectomía y la colangiografía a cielo abierto han 
sido reemplazadas casi completamente por las técnicas laparoscó- 
picas. Un pequeño número de pacientes requieren una cirugía 
abierta. 

Se incide el abdomen y se coloca un separador autoestático. Se 
usa un separador de Deaver o de Harrington para separar el hígado 
y exponer la vesícula. Se usa el electrobisturí para mantener la 
hemostasia. Si la vesícula está distendida con bilis, el cirujano puede 
drenarla con un trocar adaptado a una tubuladura con aspiración o 
con una aguja gruesa y una jeringa. Una vez retirado el trocar se usa 
una pinza de Mayo para sellar el orificio. 

Para comenzar la disección de la vesícula, los conde biliares 
y los vasos se coloca una pinza de Péan o similar sobre el cuerpo de 
la vesícula, la cual se tracciona en dirección cefálica. Se abre el peri- 
toneo que cubre el conducto cístico, la arteria cística y el colédoco 
con un bisturí o con tijeras de Metzenbaum. La disección continúa 
con tijeras, pinzas delicadas y disectores pequeños. Una vez expues- 
ta la arteria cística, se ocluye con una pinza en ángulo recto y se liga 
con clips vasculares. 

Se completa la disección y ligadura de los pequeños vasos con 
tijera y pinzas de ángulo recto hasta que quedan expuestos el con- 
ducto cístico y el colédoco. En este momento se realiza la colangio- 
grafía intraoperatoria. 


Colangiografía intraoperatoria 


Para comenzar la colangiografía intraoperatoria, el cirujano 
coloca 2 puntos tractores de seda 3-0 en la pared del conducto cís- 
tico. Se realiza una incisión entre los puntos con un bisturí 4 11 o 
con tijeras de Pott. 

El instrumentista debe tener en la mesa un angiocatéter, medio 
de contraste, llaves de 3 vías y jeringas de 30 o 50 mL. El medio de 
contraste se prepara antes de la colangiografía: 

1. El circulante entrega el medio de contraste y solución salina 
al instrumentista. El medio de contraste se diluye de acuer- 
do con las órdenes del cirujano. Deben prepararse al menos 
30 mL de medio de contraste. La solución se aspira con la 
jeringa, la cual se conecta con la llave de 3 vías y el angioca- 
téter. 


Instrumentación quirúrgica 
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2. Se eliminan todas las burbujas de la jeringa y del catéter 
(éstas aparecerán como puntos blancos sólidos en las radio- 
grafías y pueden interpretarse como cálculos). 

3. El instrumentista coloca una pinza en el catéter cerca de su 
extremo para evitar que entre aire por vía retrógrada en la 
jeringa. La jeringa, el anglocatéter y la pinza se entregan al 
cirujano. 

El cirujano enhebra la punta del angiocatéter en el conducto cís- 
tico a través de la incisión y lo introduce en el colédoco. El catéter 
puede fijarse con una ligadura o un clip. Todo el instrumental y las 
gasas deben retirarse del campo, y se coloca un campo nuevo estéril 
sobre la herida. 

Se coloca en posición el brazo en C del aparato de rayos y el 
cirujano inyecta el medio de contraste. Se extraen los cálculos bajo 
la guía fluoroscópica. A menudo se usa un catéter balón biliar para 
extraerlos. Se introduce una sonda catéter más allá del nivel del 
cálculo, se infla el balón y se retira el catéter, trayendo así el cálculo 
con él. Los cálculos también puede extraerse con dilatadores, cucha- 
ras o canastillas. Una vez extraídos los cálculos, el instrumentista los 
recibe para enviar a anatomía patológica. 


Cierre 


Una vez extraídos los cálculos se liga el conducto cístico y se 
extirpa la vesícula. El lecho hepático se cierra con puntos finos reab- 
sorbibles. Si se requiere drenaje posoperatorio se introduce un tubo 
en T en el colédoco en este momento. Se cierra la incisión del con- 
ducto con suturas reabsorbibles 3-0 o 4-0 en una aguja redonda 
delicada. El tubo se exterioriza por contraabertura y se fija a la bolsa 
colectora. Se dejan drenajes de Penrose en la cavidad abdominal que 
también se sacan por contraabertura. La herida se irriga con solu- 
ción salina y se cierra por planos. 


COLEDOCODUODENOSTOMÍA 
(ANASTOMOSIS)/ 
COLEDOCOYEYUNOSTOMÍA 
(ANASTOMOSIS) 


La coledocoduodenostomía (anastomosis entre el colédoco y el 
duodeno, también conocida como coledocoduodenoanastomosis) 
y la coledocoyeyunostomía (anastomosis entre el colédoco y el 
yeyuno, también conocida como coledocoyeyunoanastomosis) rara 
vez se realizan en la cirugía moderna. La extracción endoscópica de 
los cálculos es el estándar de atención para el tratamiento de la obs- 
trucción del colédoco distal, indicación de las anastomosis mencio- 
nadas. 


ESPLENECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


El bazo se extirpa quirúrgicamente para detener una hemorragia 
causada por un traumatismo o para tratar una enfermedad. 





Patologia 


El bazo es vulnerable a la rotura y puede sangrar profusamente 
como resultado de un traumatismo abdominal. El tejido esplénico 
es delicado y fácil de romper y tiene una rica irrigación. Su localiza- 
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ción en el abdomen lo hace vulnerable a las lesiones causadas por los 
volantes de los automóviles en los accidentes. Las lesiones durante 
los deportes de contacto también son una causa común de rotura 
esplénica. 


LSe realiza una laparotomía. a 
2. Se extraen los coágulos de sangre del bona. o 
- 3. Se comprimen digitalmente la arteria y la vena: aca. 
4.Se coloca un clamp vascular o intestinal e los vasos 
- principales. E o 
— Se evalúa la extensión a o 
- Ó.Si se va a realizar una esplenectomia jolal, le arteria. y E 
vena esplénicas clampeadas se ligan y seccionan. 
Z. Se secciona el ligamento esplenorrenal. - o 
8. Se diseca el o sobie el bazo con disección 
roma. 
9. Se seccionan, pinzan y igan los vasos ~ cortos. 
-10.Se secciona el ligamento gastroesplénico. 
-.11.Se deja un drenaje aspirativo en el lecho. 
l2 confirma hemostasia y se cierra la o por pla- 

















Descripción 

El traumatismo esplénico grave es una condición potencial- 
mente fatal que requiere cirugía inmediata. Sin embargo, el trata- 
miento conservador puede ser adecuado para los traumatismos 
más leves. Actualmente se usan la TC y la ecografía para evaluar 
la gravedad de la lesión esplénica. El tratamiento conservador es 
adecuado para las lesiones que no afectan la estabilidad hemodi- 
námica. Como en los accidentes suele haber varias lesiones trau- 
máticas, no hay un método definitivo para determinar la causa 
exacta de la inestabilidad hemodinámica. En ese caso está indica- 
da la cirugía de urgencia cuando la presión sistólica desciende por 
debajo de 90 mm Hg sin respuesta a la terapia de rehidratación 
intravascular. 

En preparación para la cirugía, el instrumentista debe tener 
listo un juego completo de laparotomía, clamps vasculares y un 
juego de clamps de pedículo renal, según la preferencia del ciru- 
jano. 

Se debe especificar el tipo de suturas. En general se usa seda o 
un material irreabsorbible sintético para ligar la arteria y la vena 
esplénica y los vasos gastroepiploicos. Se pueden usar clips vascula- 
res durante todo el procedimiento para tomar los pequeños vasos 
sangrantes a medida que se encuentran durante la disección. 

Recuerde que durante una cirugfa de emergencia por una hemo- 
rragia aguda de cualquier tipo deben reunirse 4 requisitos principa- 
les para detener el sangrado: 

1. Obtener acceso. El cirujano debe tener acceso al sitio de la 

hemorragia. Esto comienza con una laparotomía rápida. 

2. Una buena visión (la capacidad de ver las estructuras direc- 
tamente). La separación, manual o autoestática, debe esta- 
blecerse rápidamente. Debe haber disponible una buena 
aspiración para retirar la sangre y los coágulos. Puede pedír- 
sele al instrumentista que ayude con la aspiración y la eva- 
cuación de los coágulos a la vez que se le solicita más instru- 
mental. 

3. Una buena iluminación. La excelente iluminación es un 
requisito importante para localizar y detener la hemorra- 
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gia. Ésta es tarea del instrumentista y del circulante. 
Recuerde angular la luz en dirección al extremo proximal 
de la herida. 

4. Pinzas y clamps. Se necesitan pinzas y clamps para ocluir los 
vasos sanguíneos. El instrumentista debe tener listos clamps 
vasculares y de pedículo además de otras pinzas hemostáti- 
cas en el campo. 

En cuanto se abre el abdomen, debe haber disponibles 2 tubu- 
laduras para aspiración, que se usan para evacuar la sangre y los co- 
águlos del abdomen a fin de poder localizar los vasos esplénicos y 
comprimirlos manualmente. El instrumentista debe tener listo un 
recipiente grande para evacuar y eliminar los coágulos grandes de la 
cavidad abdominal. Cuando el sangrado se controla, se usan gasas 
grandes de laparotomía en rápida sucesión. 

El ayudante evacua los coágulos y coloca el separador autoestá- 
tico mientras el cirujano localiza la arteria y la vena esplénicas. 
Aunque el procedimiento avance rápidamente, la seguridad de las 
técnicas debe respetarse siempre. El instrumentista debe mirar la 
herida, tener el equipo disponible y usar movimientos lentos y 
metódicos cuando asiste. 

Puede usarse un sistema recuperador intraoperatorio de sangre 
para transfusión autóloga (p. ej., un sistema Cell Saver) para 
reemplazar la sangre inmediatamente. Una vez localizados los vasos 
esplénicos, se ocluyen con clamps vasculares o de pedículo. Cuando 
el pedículo esplénico está controlado puede aspirarse la sangre de la 
herida y evaluarse el daño. La arteria y la vena esplénicas pueden 
ligarse en este momento de la operación. Se usan puntos por trans- 
fixión gruesos de seda o un material sintético irreabsorbible para 
ligar los vasos. Pueden usarse 2 o más puntos. 

La herida se explora en busca de otras lesiones traumáticas. En 
este momento pueden recolocarse los separadores abdominales. Se 
usa una disección cortante y roma con tijeras de Metzenbaum y 
gasas disectoras para separar el ligamento esplenorrenal del cuerpo 
del bazo. Los vasos gástricos cortos se pinzan o clipan y luego se sec- 
cionan de la manera habitual. 

Si el bazo se va a reparar y no a extirpar, se usan puntos reabsor- 
bibles para suturar el desgarro. Pueden usarse agentes hemostáticos 
(p. ej., GelfoamO, AviteneO o Surgicel®) para coagular las áreas de 
sangrado de capilares (babeo). 

El cirujano examina la cavidad abdominal nuevamente para 
asegurarse de que se ha controlado la hemorragia y para localizar 
cualquier otra área de traumatismo abdominal. Luego se irriga la 
herida con solución antibacteriana. Se colocan uno o más drena- 
jes en la vecindad del pedículo esplénico y se cierra la herida por 
planos. 


DUODENOPANCREATECTOMÍA 
(OPERACIÓN DE WHIPPLE) 





Objetivo quirúrgico 
En la operación de Whipple se extirpan la cabeza del páncreas, 
el duodeno, una porción del yeyuno, el estómago distal y la sección 


terminal del colédoco. La vía biliar, el sistema pancreático y el tubo 
digestivo se reconstruyen. 


Patologia 


La operación de Whipple se realiza como tratamiento paliativo 
o curativo del cáncer de páncreas. 
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1 Se realiza una laparotomía a través de una incisión sub a 





costal bilateral o en V invertida. o 
2.Se moviliza el duodeno con maniobras romas y cortan- 
tes. Todos los vasos del área de la o. anastomosis se. 
-pinzan, ligan y cortan. o 
3.Se o o o mayor Y menor como. en 
paso 2. 
- 4.Se moviliza es se secciona el estómago daa 
5. 5e pinza el colédoco y se separa del e 
6.Se seccionan las fijaciones vasculares del yeyuno.. 
El yeyuno se clampea y secciona. 
- 8.Se secciona el páncreas. 
9. Se extirpa la pieza. = e 
10. Se reconsiruyen el tubo digestivo, lo vía bitar pels siste- 
ma pancreático. 
























Descripción 

La duodenopancreatectomía es una operación radical que 
requiere de 5 a 8 horas. Como el procedimiento incluye elementos 
de procedimientos pancreáticos, biliares, intestinales y gástricos, el 
instrumentista debe preparar todos los instrumentos que normal- 
mente se usan en estas especialidades. La mayoría están incluidos en 
un juego de laparotomía mayor. Debe agregarse instrumental vascu- 
lar en caso de que se requiera para una reparación vascular. A veces 
se necesita aspiración extra o 2 equipos de electrobisturí. También 
debe haber instrumentos largos y separadores anchos (p. ej., de 
Deaver o de Harrington anchos). Durante todo el procedimiento se 
usan separadores de ángulo recto. 

La mayor parte de la operación incluye una disección minucio- 
sa, hemostasia y técnicas de anastomosis. Deben respetarse las pre- 
ferencias del cirujano respecto de los materiales de sutura, pero 
deben entregarse con economía en el campo estéril. Siempre se debe 
tener en reserva más suturas y otros equipos, como' gasas, lazadas 
vasculares y hojas de bisturí. También debe haber campos extra 
grandes y chicos para mantener el campo quirúrgico ordenado y 
limpio. El riesgo de infección aumenta a medida que se prolonga la 
operación. Recuerde que la mayor manipulación de materiales y 
equipos también aumenta el riesgo de contaminación. 





La irrigación con solución salina o agua estéril para humedecer 
los instrumentos debe realizarse durante toda la operación. El ins- 
trumentista debe intentar mantener el instrumental limpio y libre 
de restos de tejidos. Debe tener disponibles guantes extra para el 
equipo, pero no abiertos en el campo estéril. 
Para comprender las técnicas usadas en este procedimiento, el 
instrumentista debe rever procedimientos ya aprendidos previamen- 
te. Los procedimientos resectivos se realizan en sucesión, y los con- 
ductos y órganos huecos primordiales deben reconectarse para res- 
tablecer la función. La fase de reconstrucción del procedimiento 
puede realizarse con grapas, suturas o una combinación de ambas 
técnicas. El cirujano puede decidir realizar una variación de la ope- 
ración de Whipple, ya que la resección depende de la enfermedad 
del paciente. En general, el procedimiento incluye la extirpación de 
la cabeza del páncreas, la porción distal del estómago, el duodeno, 
la vesícula y el colédoco. La reconstrucción incluye: 
> Una gastroyeyunostomía o gastroenteroanastomosis (en 
algunos casos no se reseca el estómago). 
Una resección intestinal y anastomosis. 

= Una coledocoyeyunostomía o una coledocoduodenostomía 
(anastomosis). 

> Una pancreatoyeyunostomía (pancreatoyeyunoanastomo- 

sis). 

El Cuadro 23-7 describe las áreas de resección. 

El paciente se coloca en decúbito supino, se prepara la piel desde 
los pezones hasta los muslos y se colocan campos de laparotomía. Se 
accede al abdomen a través de una incisión mediana o una incisión 
subcostal bilateral. El cirujano explora el intestino y otros órganos 
en busca de evidencia de metástasis o extensión tumoral. Esto deter- 
minará si se puede realizar la resección. La herida se cubre con gasas 
grandes húmedas y se coloca un separador autoestático en la mane- 
ra usual, También se pueden usar separadores accesorios o autoestá- 
ticos con fijaciones, como los de Thompson y de Bookwalter. 

El procedimiento comienza con la movilización del duodeno, 
que está fijado a la reflexión peritoneal (una extensión del peritoneo 
abdominal). El cirujano separa el tejido conectivo laxo del duodeno 
con electrobisturí. El tercio distal del estómago se separa del epiplón 
en el área que se va a extirpar. 

Se extirpa el estómago. Se realiza una anastomosis laterolateral 
con el yeyuno. El cirujano realiza estos pasos usando una engrapa- 
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Reconstrucción usando el procedimiento de Whipple 





Estruciura anatómica normal 


Configuración postreconstrucción 





El duodeno conecta la porción distal del estómago con 


Se extirpan el duodeno y una porción de yeyuno. Se extirpa la por- 


el yeyuno. ción proximal del yeyuno. 
la porción distal del estómago se continúa con el duo- Se seccionan las inserciones del epiplón y se extirpa el tercio distal 
deno. del estómago. La sección remanente del estómago se conecta 


con el yeyuno con una técnica laterolateral. 

El colédoco se secciona justo por debajo de la unión en Y entre el 
cístico y el hepático común. El colédoco se anastomosa con el 
yeyuno con una técnica terminolateral. 

Se extirpa la cabeza del páncreas y la porción remanente se anas- 
tomosa con el yeyuno con una técnica terminoterminal o una 
laterolateral. 





El colédoco es una extensión del conducto hepático 
común y desemboca directamente en el duodeno,- 
en la ampolla de Vater. 

El conducto pancreático desemboca en el duodeno, 
en la ampolla de Vater. 








dora o clampeando el estómago con clamps de Payr o de Allen y 
confeccionando los 2 planos tradicionales. Para la anastomosis se 
usan suturas de seda y reabsorbibles 2-0 y 3-0. 

El duodeno se separa y se expone y secciona el colédoco, el cual 
se anastomosa con el yeyuno. Las anastomosis del tubo digestivo se 
confeccionan como se describe en el Cuadro 23-5. Posteriormente, 
el colédoco se une al yeyuno (coledocoyeyunostomía). Se secciona 
el ángulo duodenoyeyunal. 

El páncreas se reseca con disección roma y cortante. Debe iden- 
tificarse el conducto pancreático para anastomosarlo con el yeyuno. 
Una vez controlados todos los vasos sangrantes y seccionadas las fija- 
ciones y adherencias entre órganos, se extirpa la pieza. El instrumen- 
tista debe recibirla en un recipiente. 

La reconstrucción del tubo digestivo continúa con una pancre- 
atoyeyunostomía (pancreatoyeyunoanastomosis) terminoterminal. 
Se confecciona una coledocoyeyunostomía terminolateral en un 
solo plano. Debe realizarse un recuento de gasas y suturas antes de 
la anastomosis entre el estómago y el intestino. 

Una vez completada la reconstrucción, el cirujano irriga la heri- 
da con una solución antibacteriana e inspecciona cada anastomosis 
en busca de filtraciones. Confirmada la hemostasia, se colocan uno 
o más drenajes abdominales. Se cierra la herida. La Figura 23-28 
muestra las anastomosis completadas. 


Consideraciones posoperatorias 

Después de una cirugía radical el paciente se recupera en la 
Unidad de Cuidados Posanestésicos y puede ser llevado a una 
Unidad de Cuidados Intensivos para observación. Se realiza un con- 
trol fisiológico complejo durante todas las fases iniciales de la recu- 





Figura 23-28 Anastomosis de la operación de Whipple. 
(Tomado de Garden O, Bradbury A, Forsythe J}, Parks R: 
Principles and practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, 
Churchill Livingstone /Elsevier.) 


CAPÍTULO 23 Cirugía general 


543 





peración posoperatoria. Cuando retorna la homeostasis normal, aún 
se debe controlar la función metabólica y renal, buscar infecciones 
y manejar el equilibrio hidroelectrolítico. 


PANCREATECTOMÍA DISTAL 
LAPAROSCÓPICA 





Objetivo quirúrgico 
En una pancreatectomía distal laparoscópica se extirpa una por- 
ción de la cola del páncreas para: el tratamiento. paliativo de un 


tumor maligno o para extirpar una lesión benigna. Durante este 
procedimiento también puede realizarse una esplenectomía. 


Patología 

El cáncer de páncreas en general es avanzado en el momento del 
diagnóstico. La tasa de supervivencia a 5 años es del 3%. El alcoho- 
lismo y el reflujo biliar son causas comunes de pancreatitis, que lleva 
a la producción de un adenocarcinoma de páncreas. La: resección 
pancreática es factible si el tumor se localiza en un área: específica. 
La pancreatectomía parcial a menudo es un tratamiento paliativo de 
las metástasis. 


Técni 
1. Se establece el neumoperitoneo. da 
2. Se introduce 4 trocares abdominales. 

3. Se ligan las arterias gástricas y sus rama 
4. Se incide el ligamento. esplenocólico. : 
5. Se moviliza el bazo. 
ó. Se tracciona del páncreas hacia: arriba 
7.Se exponen y ligan la arteria y la vena espl 
8. Se usa una engrapadora lineal. para s seccio 
páncreas. 
9. Se extrae la pieza con una boba. o recuperac 
10.Se amplía al menos 2 mm la incisión del trocar 
11.El bazo se fracciona en trozos y se extrae o lo cavida 
abdominal en la bolsa de ep. 
12.Se coloca un drenaje. Ll E 
13.Se retiran los trocares y se extrae d neumoperitoneo 
14. Se cierran las heridas. - o E 

























Descripción 

Se establece el neumoperitoneo y se colocan 4 trocares. Se intro- 
duce un trocar de 12 mm encima del ombligo para el laparoscopio. 
Se introduce un trocar de 15 mm debajo del reborde costal izquier- 
do y uno de 5 mm en el reborde costal. El cuarto trocar se introdu- 
ce en el área subxifoidea. 

Una vez examinada la cavidad abdominal, el cirujano incide el 
ligamento  gastrocólico usando disección roma o un bisturí 
Harmonic6). Esto permite el acceso a las arterias gástricas y sus 
ramas. Estos vasos se ligan con clips quirúrgicos y se seccionan o 
coagulan con electrobisturí. Luego se incide el ligamento esplenocó- 
lico y las adherencias peritoneales. 

Se libera el páncreas del retroperitoneo y se eleva con un separa- 
dor atraumático para acceder a la arteria y la vena esplénicas. Éstas 
se pinzan y seccionan. Una vez liberado el bazo de sus fijaciones vas- 
culares, el cirujano debe seccionar el páncreas con una engrapadora 
lineal (p. ej., una GIA). El sangrado de la superficie cruenta del pán- 
creas se controla con el electrobisturí. El páncreas se coloca en una 
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bolsa de recuperación de piezas y se extrae. El bazo se fracciona en 
pequeños trozos y se extrae por la herida del trocar de 15 mm. 
Puede dejarse un drenaje pequeño en el lecho, el cual se irriga. 
Se retiran todos los instrumentos del abdomen y se extrae el gas del 
neumoperitoneo. 
Los sitios de los trocares se suturan con material reabsorbible y 
grapas de piel. 


RESECCIÓN SEGMENTARIA DEL HÍGADO 





Objetivo quirúrgico 


La indicación más común para extirpar una porción del hígado 
es tratar un tumor, benigno o maligno. La resección segmentaria y 
la lobectomía son abordajes usuales para la extirpación tumoral. La 
resección segmentaria implica la extirpación de 1 o más de los 9 
segmentos hepáticos. La lobectomía es la extirpación de 1.0 más de 
los lóbulos mayores del hígado: el lóbulo derecho, el lóbulo izquier- 
do o todo el lóbulo derecho y una porción del izquierdo (llamada 
trisegmentectomía). 


Patología 

La indicación más común para la resección hepática es el tumor 
hepático maligno. El tumor puede ser primario (la fuente original 
del cáncer) o metastásico (un cáncer que se ha diseminado desde 
otra parte del cuerpo). El tipo más común de tumor hepático es el 
metastásico, especialmente los que provienen de tumores primarios 
que drenan en la vena porta. Los tumores hepáticos primarios son 
raros. En general, el cáncer de hígado está avanzado en el momento 
del diagnóstico. Indicaciones menos comunes para la resección 
hepática son enfermedades parasitarias, una infección o la laceración 
o traumatismo grave del hígado. 


E A 
-LSe realiza una laparotomía a través de una incisión 
mediana, una paramediana o una subcostal. El cirujano 
explora la cavidad abdominal para evaluar la extensión 
y la localización de la enfermedad. Puede usarse una 
ecografía intraoperatoria pora i identificar los ... 
- comprometidos. 
>? Se colocan gasas húmedas para oe las vísce- 
ras abdominales y alejarlas del hígado. Se colocan más 
gasas entre el hígado y el diafragma. 
a 3. Se coloca. un separador autoestático en la baca. 
examina la cavidad abdomi en busca de en 
-cia de enfermedad. o 
a ` Se identifica el pedículo del segmento y o vasos y con: 
-ductos individuales [conductos biliares, arteria hepática 
y ramas de la porta] y se liberan. 
Ó Puede usarse la ecografía o inyectarse sl de mileo 
o teñir el ao e identificar los limites anatómi- 
COS precisos. o o o 
-5e pinzan y ligan las estructuras de pediculo 
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Descripción 

La resección hepática se efectúa después de estudios diagnósti- 
cos, incluida la biopsia percutánea con aguja realizada bajo guía de 
RM o ecográfica en un paciente ambulatorio. 

Se realiza una laparotomía a través de una incisión subcostal 
derecha, una mediana o una paramediana derecha. Una vez que 
ingresa en el abdomen, el cirujano examina el hígado y las vísceras 
adyacentes. Esto puede hacerlo antes o después de colocar un sepa- 
rador autoestático en la herida. Debido al tamaño del hígado y la 
necesidad de una exposición amplia, a menudo se usa un separador 
autoestático con ramas accesorias. Antes de colocar el separador, el 
cirujano coloca gasas grandes húmedas sobre los órganos accesorios 
alrededor del hígado y entre el diafragma y el hígado. 

Una de las áreas en que a menudo quedan olvidadas gasas es el 
área subfrénica (debajo del diafragma). El instrumentista debe con- 
tar todas las gasas usadas en la herida, con especial cuidado de tomar 
nota de las colocadas en esa área del abdomen. 

Una vez colocados los separadores, el cirujano examina el seg- 
mento enfermo. Puede necesitarse una sonda ecográfica Doppler 
estéril para determinar la localización del tumor. La extirpación 
hepática requiere identificar y disecar las venas, las arterias y los con- 
ductos biliares que se ramifican en cada segmento. El instrumentis- 
ta debe mirar el campo y observar el progreso de la disección, y 
entregar el instrumento que el cirujano justo necesita. 

Para comenzar la disección, el cirujano libera las adherencias 
entre el hígado y la pared abdominal, como el ligamento falciforme. 
Para realizar una resección segmentaria, el cirujano debe localizar el 
pedículo segmentario correcto. Estos 2 pasos del procedimiento se 
realizan con instrumentos de disección estándares. El cirujano 
puede necesitar colocar otro separador en el extremo de la incisión 
para desplazar el hígado hacia arriba. Puede usar un separador de 
Deaver ancho o uno de Harrington. El cirujano protege el hígado 
con gasas de laparotomía húmedas y usa la mano para exponer el 
ligamento que fija el hígado a la pared posterior del abdomen. 
Puede usar un bisturi-aspirador ultrasónico (CUSA) para exponer el 
pedículo donde se ramifica hacia el interior del parénquima. 

En este momento el cirujano debe identificar los límites exactos 
del segmento. Si se van a extirpar varios segmentos, todas las fijacio- 
nes ligamentarias se seccionan en este momento. Un método común 
de comenzar la disección es desde el pedículo (en el hilio hepático) 
y seguir las estructuras a medida que penetran en el parénquima 
usando un bisturí ultrasónico o el electrobisturí para seccionar el 
tejido hepático. Si usa este abordaje, el cirujano detiene temporal- 
mente la irrigación del segmento colocando un clamp vascular en 
los vasos del hilio que irrigan el segmento. Esto evita el exceso de 
sangrado durante la disección. 

Un método alternativo es identificar primero las estructuras del 
pedículo y luego inyectar azul de metileno en el pedículo. El colo- 
rante ingresa en las estructuras y tiñe el segmento que incluye el 
tumor. Si se usa esta técnica, el instrumentista debe tener azul de 
metileno, una jeringa de 10 mL y la aguja que el cirujano prefiera 
para la inyección. Puede colocar un catéter de Silastic® que conec- 
te el cono de la jeringa con la aguja. 

Una vez identificadas adecuadamente las estructuras portales 
(ramas de la vena porta) y del pedículo y el segmento a resecar, se 
pinzan individualmente las estructuras del pedículo, se ligan y se 
seccionan. El pedículo y las estructuras portales se ligan con seda, 
material sintético irreabsorbible o grapas. 

En este momento puede resecarse el segmento hepático. El ciru- 
jano marca el segmento con el electrobisturí. La resección completa 
se realiza con electrobisturí, CUSA o bisturí Harmonic, o mediante 





digitoclasia (disección con el pulpejo de los dedos del parénquima 
hepático en el límite de resección). Una vez completada la disección, 
el lecho hepático y la superficie cruenta no deben sangrar. Se colo- 
ca en el lecho un drenaje abdominal (p. ej., de Jackson-Pratt o de 
Penrose), y la herida se cierra por planos, como en cualquier laparo- 
tomía. 


TRASPLANTE HEPÁTICO 
Objetivo quirúrgico 


El objetivo del trasplante es reemplazar el hígado enfermo por 
un órgano de donante. 





Patología 

En los adultos, el trasplante de hígado se realiza en casos selec- 
cionados por enfermedades que llevan a una hepatopatía terminal, 
como una cirrosis no relacionada con estasis biliar, una enfermedad 
autoinmunitaria o un cáncer. 


Consideraciones sobre el trasplante 

El trasplante es un esfuerzo conjunto que involucra agencias de 
ablación de órganos y al hospital. El Capítulo 3 presenta un análisis 
completo del papel de cada una de esas organizaciones. Los proce- 
dimientos para los dadores y para los receptores son complejos. Los 
protocolos técnicos y los aspectos medicolegales del proceso requie- 
ren mucha coordinación individual y profesional. Aquí se presentan 
las consideraciones básicas y los puntos técnicos como punto de par- 
tida para la práctica avanzada. 

El procedimiento sobre el donante involucra la ablación de múl- 
tiples órganos de un donante con corazón latiente, como se describió 
en el Capítulo 3. La ablación la realiza una agencia especializada 
bajo la supervisión de un coordinador de trasplantes. El hígado se 
extirpa con todas sus arterias, incluido el tronco celíaco, la vena 
porta, la vena cava y el colédoco. Una vez extirpado, el hígado es lle- 
vado por la agencia de ablación a la institución receptora. El tiem- 
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po entre la ablación y el trasplante es de alrededor de 10 horas. 

La preparación para el trasplante requiere un cuidado intensivo 
del paciente, similar al requerido para la cirugía cardíaca. El equipo 
necesario incluye dispositivos complejos de monitorización fisioló- 
gica, calentamiento del paciente, calentadores de sangre, cubetas 
con aguanieve, líquidos fisiológicos y un carro de paro (desfibrilador 
y fármacos para las emergencias). 

El trasplante de hígado es un procedimiento complejo que 
requiere enfermería y tecnología quirúrgica avanzadas. 






-].Se realiza una incisión mediana y subcostal blas 
-2.Se moviliza el hígado con disección cortante a roma. 
-3.Se moviliza la vena cava. o 
4.Se movilizan y clampean la arteri 
porta y el -o 
5. Se extirpa el higado. o 
6.El hígado donante se coloca e T cuadrante superior 
-derecho del abdomen. 
/.Se anastomosan lo vena .. Y la cava > donantes y A 
receptoras. 
8.Se liberan los Lo de a vena cava ay pla vena a porta 
para permitir el flujo sanguíneo. 
9.Se controlan el sangrado . los sitios de las c anastomosis 
en busca de filtraciones. 
10.Una vez confirmada la aon y aaa a irri 
gación del hígado, se anastomosa la arteria. hepátic 
11.Se anastomosa el colédoco al duodeno. o al 
12.Se examinan cuidadosamente la herida y toda a 
siones en busca de filtraciones Y se control 
hepática. 
13. Sei irriga el lecho y e herida ys se colocan dí 
14.Se cierra la incisión. : 









hepática, Ll vena 




















Después de estudiar este capítulo usted podrá: 


= Describir la estructura de la mama. 

+ Analizar las comunicaciones de apoyo con la paciente que va a ser some- 
tida a una cirugía mamaria. 

» Enumerar y comparar las pruebas diagnósticas para el cáncer de mama. 


+ Reconocer e identificar los instrumentos requeridos para la cirugía 
mamaria. 

+ Describir las técnicas usadas en la cirugía mamaria para extirpar una 
masa. 

° Describir las técnicas usadas en la cirugía con conservación mamaria. 











on: Dispositivo empleado para marcar la ubicación exacta de 
una masa no palpable detectada mediante una mamografía. Se 
introduce una aguja fina durante el examen y se extirpa el teji- 
do alrededor de la aguja para su examen anatomopatológico y 
iaa definitivo. 





anglio < 2: Procedimiento en el que se extir- 
pan 1 o más ganglios Hfiricos para determinar si una enferme- 
dad maligna se ha diseminado. A veces se extirpan otros ganglios 








linfáticos de manera periódica para determinar si ha aparecido 
alguna metástasis. 





(2. Procedimiento en el cual un 
alambre con forma de sancho se introduce bajo guía fluoroscó- 
pica en un tejido sospechoso de contener células cancerosas. El 
tejido creas al alambre se extirpa. 

: Extirpación de tejido para su examen histo- 








patológico. 










546 





RIAL 





meo o de pie: Es un colgajo creado incidiendo la 
piel y separándola del tejido circundante. Los colgajos pueden 
aumentar de tamaño o “ampliarse” mediante disección. 

e po co ión: Corte microscópico de tejido anatómico 
congelado que se examina en busca de células anormales. Se rea- 
liza dianie la cirugía para diagnosticar neoplasias. 

í : Método complejo Ade determinación de la gravedad 
de un tumor maligno. Se tienen en cuenta el compromiso de los 
ganglios linfáticos, el tamaño del tumor, su ubicación y el tipo 
hisrolägico:- 








; : Forma en que los individuos se perciben a sí mis- 
mos Asicanénte a los ojos de otros. 


ETRE 





La mayoría de los procedimientos quirúrgicos no estéticos de la 
mama se realizan para el tratamiento del cáncer. El diagnóstico y el 
tratamiento del cáncer de mama es una especialidad quirúrgica que 
ha avanzado mucho en las últimas 2 décadas. Los procedimientos que 
eran comunes hace 10 años pueden no realizarse nunca en la mayo- 
ría de las instituciones clínicas. Sin embargo, las consecuencias psico- 
lógicas y sociales del diagnóstico de cáncer no han cambiado. Este 
aspecto de la atención de las pacientes sigue siendo una preocupación 
crítica para los profesionales involucrados en la cirugía mamaria. 





Las mamas yacen dentro de la fascia de la pared torácica ante- 
rior desde la segunda hasta la sexta costillas. Están compuestas por 
tejidos glandulares, conectivos y adiposos, con extensiones de liga- 
mentos fibrosos que se irradian desde los pezones hacia la periferia 
de la mama. Membranas o ligamentos septales separan cada una de 
estas secciones radiadas. Cada mama tiene unas 15 a 25 secciones 
separadas. El tejido glandular forma pequeños lóbulos, los cuales se 
mezclan entre los alvéolos que contienen las células secretoras de 
leche (Fig. 23-29). 

Los conductos interlobuillares comunican los lóbulos. Estos 
conductos llegan a los conductos galactóforos y terminan en los 
pezones. El pezón contiene tejido glandular, vascular y nervioso, y 
está en el centro de la areola, un área circular de piel más oscura. 
Pequeños nódulos en la areola contienen glándulas sebáceas. Los 
estrógenos y la progesterona segregados cíclicamente y durante el 
embarazo hacen que las areolas se oscurezcan. 

El tejido mamario cambia con el desarrollo individual, los cam- 
bios hormonales, el embarazo y el estado nutricional. La liberación 
de leche y otras secreciones por el pezón están controladas por com- 
plejos cambios hormonales. 

Los linfáticos torácicos superiores drenan en los ganglios axila- 
res. Esta es una importante característica anatómica, ya que la esta- 
dificación y el diagnóstico quirúrgico del cáncer a menudo requiere 
la biopsia de 1 o más ganglios axilares. El tipo y la extensión del 
cambio en los ganglios linfáticos es un determinante primario de los 
resultados terapéuticos y de las tasas de supervivencia. 








El Cuadro 23-8 muestra varias enfermedades y trastornos que 
pueden afectar a la mama. 


Instrumentación quirúrgica 














AENA 


a: Procedimiento que extirpa el tejido mamario inclui- 
dos la piel, la areola y el pezón pero no los ganglios linfáticos: 
También se conoce como masteciomía simple. 

- radical mod $a. Extirpación de toda la mama, 
d pasi: y ria areola. En general taribién se extirpan los ganglios 
linfáticos. 





Procedimiento que extirpa la mama 
pero conserva la piel, el pezón y la areola. También conocido 
como lumpectomia, E 


Sustancia radiactiva usada para identificar ganglios 





linfáticos centinelas. 





CÁNCER DE MAMA 


El cáncer de mama es la causa principal de muerte de las muje- 
res entre los 20 y los 59 años en los Estados Unidos. Las mejoras en 
la tecnología diagnóstica y las intensivas campañas de la salud públi- 
ca en los Estados Unidos han aumentado el número de casos infor- 
mados de cáncer en los últimos 10 años. Esto se debe a la detección 
precoz. El carcinoma ductal invasivo es el tipo más común de cán- 
cer de mama. Los factores de riesgo son antecedentes familiares de 
cáncer de mama, enfermedad mamaria benigna y trastornos hormo- 
nales que producen menarca precoz o menopausia tardía. El cáncer 
de mama en el hombre representa el 0,8% de los casos. El número 
de muertes anuales para el cáncer de mama en el hombre promedia 
400 casos, comparado con las 400.000 en las mujeres. 

La estadificación del cáncer se usa para determinar los posibles 
resultados y las opciones terapéuticas. Sin embargo, la decisión final 
pertenece a la paciente, en consulta con el especialista en Medicina 
primaria, el cirujano y el oncólogo (véase el Capítulo 20 para una 
descripción del proceso de estadificación). 

El tratamiento del cáncer de mama ha cambiado radicalmente 
en los pasados 20 años, con una tendencia hacia la reducción de la 
cirugía radical. La detección tardía, junto con las mejoras en la qui- 
mioterapia y la radioterapia, proporcionan los mismos o mejores 
resultados que la mastectomía radical realizada sistemáticamente 
hace unas décadas. 

Existen varios procedimientos para el manejo quirúrgico del 
cáncer de mama: 

Aspiración con aguja fina, usualmente realizada en el consul- 
torio del médico para confirmar una masa quística. 

+ Introducción de una aguja fina en la masa con resección qui- 

rúrgica inmediata y corte por congelación. Luego se realiza 
una cirugía con conservación mamaria (lumpectomía o 
resección segmentaria), con o sin extirpación de los ganglios 
linfáticos. 

= Detección del ganglio centinela y biopsia seguida de cirugía 

con conservación mamaria y vaciamiento axilar, 

+ Procedimientos con conservación de la mama, como una lum- 
pectomía (resección de la masa o nodulectomía) y resección 
segmentaria. 

Mastectomía (planificada) para el cáncer de mama metastási- 
co o como procedimiento profiláctico en las pacientes de 
alto riesgo. 

La cirugía con conservación mamaria más biopsia del ganglio 
centinela es hoy el método de elección de la mayoría de los oncólo- 
gos, a menos que el cáncer esté avanzado en el momento del diag- 
nóstico. El pronóstico depende más de la extensión del compromi- 
so linfático que del tamaño del tumor de la mama. 
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Linfáticos 
Grasa Dermis 
Ligamentos Ligamentos de Cooper 
de Cooper 7 Lobulillos mamarios 
E Conductos mamarios 
Linfáticos 

Espacio retromamario 
Fascia profunda 


A Lobulillos mamarios =—Músculo pectoral mayor 


Grupo Grupo 
Vena cefálica axilar subclavicular 
E central i 3 











Vena yugular interna 


Músculo pectoral menor 
Músculo pectoral mayor 


Grupo de la vena axilar — Ganglios interpectorales 


Grupo de la vena escapular 


Grupo de la ZN 


mamaria externa 


Ganglios 
mamarios 
internos 


Figura 23-29 A. Anatomía de la mama. El corte de la derecha ilustra los planos tisula- 
res. la mama está sostenida por la fascia profunda y el músculo. B. Anatomía axilar que 
muestra el drenaje de los ganglios linfáticos y la irrigación. [Tomado de Donegan WL, 
Spratt JS: Cancer of the breast, Philadelphia, 1988, VVB Saunders.) 


Cuadro 23-8 


Patología de la mama 


Trastorno Descripción Consideraciones 

Cáncer Los tipos comunes son los carcinomas intraductal, ductal La estadificación y el compromiso gan- 
e inflamatorio. glionar determinan el pronóstico. 

Enfermedad fibroquística la enfermedad es común en mujeres de 30 a 50 años. El tratamiento es sintomático, para el 
Produce una masa mamaria benigna que puede dolor. El diagnóstico puede hacerse 
detectarse por palpación o por una mamografía. después de la mamografía con una 

aguja aspirativa o una biopsia. 
Mastitis El trastorno involucra inflamación e infección del tejido la presentación tardía puede requerir 


mamario, en general durante la lactancia. una incisión y drenaje. 
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El Cuadro 23-9 presenta los procedimientos diagnósticos de la 
mama. 





CONSIDERACIONES PSICOLÓGICAS 


En la mayoría de las mujeres la mama refleja la capacidad 
reproductiva y la imagen corporal y asegura la identidad femeni- 
na. La cirugía de mama amenaza esta imagen y puede producir 
ansiedad y depresión. El aumento de la información pública sobre 
el cáncer de mama y los avances tecnológicos para la detección 
temprana han mejorado las posibilidades para que las mujeres ten- 
gan un papel activo en la salud de sus mamas. Los tumores mama- 
rios también pueden aparecer en hombres, pero su incidencia es 
muy baja. 

Aunque la detección temprana es un avance importante en la 
medicina mamaria, la posibilidad de necesitar una operación sigue 
siendo un problema emocional difícil de enfrentar para las pacien- 
tes. La necesidad de apoyo emocional exige que el profesional 
sanitario escuche a la paciente y reconozca sus sentimientos. El 
papel más importante del médico en este aspecto es proporcionar 
una presencia que calme y transmita respeto por los sentimientos 
de la paciente. 

La cirugía de reconstrucción mamaria puede realizarse inmedia- 
tamente después de mastectomía o como un procedimiento separa- 
do en una fecha posterior. La paciente puede presentar una profun- 
da pena y un sentimiento de duelo o pérdida después de esta ciru- 





PATA 


gía radical. El apoyo psicológico en este momento es crítico para res- 
tablecer la autoimagen positiva. 


POSICIÓN Y COLOCACIÓN DE CAMPOS 





La cirugía mamaria se realiza con la paciente en posición supi- 
na. Puede colocarse un cojín en la espalda bajo el lado afectado y 
elevarlo. En la mayoría de los casos, el brazo afectado se pinta y se 
cubre con campos para dejarlo libre, excepto en la lumpectomía 
simple sin linfadenectomía o vaciamiento axilar. 

Si el brazo se deja móvil, se usa un apoyabrazos cubierto en el 
lado de la cirugía. Esto le permite al cirujano mover el brazo para 
exponer la axila en varios ángulos. Se debe tener cuidado de no dejar 
caer el brazo del apoyabrazos durante la operación. 


INSTRUMENTAL Y MATERIALES 








La cirugía mamaria requiere instrumental de Cirugía general y 
un juego de Cirugía plástica. Se requieren separadores de Senn, 
venosos y otros pequeños para la biopsia mamaria. Para la hemos- 
tasia se usan clips quirúrgicos, suturas reabsorbibles e irreabsorbi- 
bles y el electrobisturí. Se requieren lazadas vasculares para separar 
las venas profundas, las arterias y los nervios. En la herida se pue- 
den dejar drenajes de Jackson-Pratt, HemovacO y drenajes simples 
por gravedad, como los de Penrose. El electrobisturí se usa extensa- 
mente en la cirugía radical mamaria. El cirujano puede requerir un 
estimulador nervioso para diferenciar los vasos sanguíneos de los 
pequeños nervios durante la disección de la pared torácica y la 
axila. 


Cuadro RRA IIS 


Procedimientos diagnósticos para la mama 





Tipo Descripción 


Consideraciones 





Autoexamen mamario 


Examen físico 


calificado. 
Mamografía 


otras lesiones. 


Aspiración con aguja fina 


Un médico le enseña a mujeres y a hombres a 
realizarse un autoexamen de las mamas. El 
procedimiento implica la palpación sistemáti- 
ca de la mama y la región axilar, y un exa- 
men visual. Comienza a los 20 años. 

El examen físico implica la palpación y el exa- 
men visual de las mamas por un profesional 


la mamografía es un examen radiográfico de 


las mamas para la detección de masas y 


Se introduce una aguja fina en una masa mama- 
ria sospechosa y se retira tejido [células y 


El paciente [mujer o varón) debe ser educado 
por un profesional calificado que puede 
responder preguntas y asegurarse que el 
paciente comprende el procedimiento y su 
importancia. 

Las mujeres de 20 a 30 años o más deben 
realizarse un examen físico cada 3 años. 


La mamografía es el único método de cribado 
efectivo de lesiones no palpable. Se reco- 
mienda una mamografía anual en las muje- 
res de 40 años o más. 

Este procedimiento puede realizarse en el con- 
sultorio del médico. 





líquido) para su examen y diagnóstico. 





Biopsia estereotáctica 





El paciente yace en decúbito prono sobre la 
mesa de mamografía con la mama aislada. 
Se guía mediante la imagen una aguja den- 
tro de la masa sospechosa, y se loma una 
muestra histopatológica. 


Este procedimiento es menos invasivo que una 
biopsia quirúrgica. La tecnología estereo- 
táctica proporciona la ubicación exacta de 

la aguja y tiene una precisión del 96% 

para la detección del cáncer. 








LOCALIZACIÓN CON ALAMBRE Y BIOPSIA 
DE MAMA 





o ae E 
Objetivo quirúrgico 

La localización con alambre se basa en la introducción de un 
alambre fino en una masa mamaria mediante una fluoroscopia. El 
alambre se asegura con esparadrapo o telas adhesivas a la piel y se 
usa como guía para realizar una biopsia quirúrgica en el sitio correc- 
to. Ésta es una técnica específica usada para identificar el sitio de 
una masa sospechosa, mientras que la biopsia con aguja se usa para 
retirar una pequeña cantidad de líquidos y células para un análisis 
anatomopatológico. 





1.Durante la mamografía, se prepara a la paciente y se 
administra un anestésico local en el área de la masa. 
2.El alambre arpón se introduce en la masa. 
3.El alambre se fija a la piel de la paciente con cinta o 
esparadrapo. 
4.la paciente es asladada a la sala de operaciones. 
--5.Puede ser necesario aplicar más solución de prepara- 
ción antiséptica alrededor del sitio del alambre. 
6.Se colocan los campos para una biopsia por escisión 
de la mama. 
a Z Se localiza el alambre y se realiza una incisión elíptica 
que. incluye el alambre y un margen de piel. 
ncisión se profundiza en el tejido subcutáneo y el teji- 
o mamario, incluidos 1 o 2 cm de margen. En los bor- 
] herida se usan pequenos separadore> tipo ras- 










lambre y a tejido se extirpan y se envía para que sean 

examinados por un patólogo y observe los márgenes. 

O.Si se encuentra tejido maligno o si los bordes no están 
libres de células malignas, puede realizarse un procedi- 
“miento más extenso o e i la operación por 
24 horas. 

1. 1.El tejido mamario se cierra con unio reabsorbibles 3-0. 

12.la piel se cierra con tiras adhesivas estériles. 








Descripción 

La paciente ingresa en el quirófano inmediatamente después de 
la colocación del alambre arpón introducido con guía mamográfica 
o ecográfica. Tras la administración de un anestésico se prepara la piel 
de la mama con cuidado de no desplazar el alambre. Se coloca un 
campo fenestrado. Se debe tener cuidado de no desplazar el alambre 
durante la preparación de la piel y la colocación de los campos. 

El cirujano comienza el procedimiento haciendo una incisión elíp- 
tica en la piel alrededor del arpón. El cirujano usa tijeras de 
Metzenbaum para profundizar la incisión. Se usan separadores de 
Senn o pequeños separadores tipo rastrillo en los bordes de la herida. 
Para completar la disección es preferible usar tijeras en lugar del elec- 
trobisturí para no distorsionar los bordes de la masa. Pueden usarse 
pinzas de Allis para tomar el tejido durante la disección. La pieza, con 
el alambre de identificación completo, se envía al patólogo para su exa- 
men. Si los bordes de la pieza no están libres de tumor, se extirpa un 
poco más de tejido y se vuelve a examinar. Cuando los bordes de resec- 
ción tienen 1 a 2 cm de áreas sin células malignas, se cierra la herida. 

El sitio de la extirpación se irriga con solución salina y se cierra 
con varios puntos subcutáneos separados de material reabsorbible. En 
general, la piel se cierra con Steri-Strips® o puntos intradérmicos. 
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EETA REESE 


BIOPSIA DEL GANGLIO CENTINELA 


Enig E 
Objetivo quirúrgico 

El procedimiento para la biopsia del ganglio centinela implica la 
inyección del colorante azul de isosulfán o material radiactivo (tecne- 
cio 99) en la masa tumoral de la mama o cerca de ella. Ambos mate- 
riales pueden usarse para rastrear visualmente (el colorante) o por la 
emisión de rayos gamma (el tecnecio 99) los ganglios linfáticos. El 
tecnecio se rastrea con un dispositivo similar a un contador Geiger. 

Si se usa material radiactivo, puede inyectarse 2: horas o más 
antes de la operación en el Departamento de Medicina Nuclear. El 
isosulfán se inyecta en el momento de la cirugía para proporcionar 
una mejor visión de los ganglios. Luego se realiza la cirugía de resec- 
ción ganglionar. 

Nora: el azul de isosulfán puede causar un shock anafiláctico en 
algunas pacientes. Cuando se usa en la biopsia del ganglio centine- 
la, la paciente debe ser controlada atentamente durante todo el pro- 
cedimiento. En estos casos debe estar disponible un carro de paro. 
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Patología 

Generalmente, los ganglios centinelas se localizan cerca de la 
cadena axilar. Un tumor avanzado en las mamas drena (teóricamen- 
te) primero en estos ganglios. La extirpación de los ganglios centi- 
nela es un procedimiento alternativo al vaciamiento axilar, en donde 
se extirpan 10 o más ganglios como tratamiento preventivo. La 
extirpación del ganglio centinela puede ser apropiada sólo en 
pacientes seleccionadas con bajo riesgo de metástasis. 










la masa mamaria o el sitio de biopsia e 
tecnecio 99 antes de la operación. 
. Se usa una sonda de detección de rayos 
determinar qué ganglios han tomado el trazado 
Los ganglios afectados se marcan con un rotulad 
leble. 


2 
3 
4. Se prepara la piel de la paciente y se colocan an (os com 
Ó 





pos para una biopsia por escisión. E 
. Se inyecta isosultán en la masa mamaria o cerca de 
ella. : a 

. Se extirpan los. ganglios centinela. 





Descripción 

La biopsia por escisión de los ganglios centinela se realiza con 
las mismas técnicas que se usan para la exploración superficial de la 
axila. Sólo los ganglios identificados por la emisión de rayos gamma 
se extirpan mediante una cirugía superficial. La extirpación ganglio- 
nar puede preceder a la resección de la masa mamaria. El instrumen- 
tista debe tener un contenedor separador para cada ganglio y asegu- 
rarse que están identificados correctamente. 


CIRUGÍA CON CONSERVACIÓN MAMARIA 
(LUMPECTOMÍA, MASTECTOMÍA 
SEGMENTARIA) 


Objetivo quirúrgico 


La masa mamaria se extirpa para confirmar un diagnóstico o tra- 
tar una neoplasia. La masa se extirpa asegurándose de que los már- 
genes están completamente libres de células malignas. El vaciamien- 
to ganglionar total o la extirpación selectiva de ganglios centinela 
pueden realizarse durante el mismo procedimiento. El análisis de la 
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masa se realiza durante la operación y mediante cortes por congela- 
ción; así se determina la extensión de la resección analizada y plani- 
ficada junto con la paciente antes de la cirugía. La Figura 23-30 
muestra las incisiones posibles para la extirpación. 

En la mastecromía con conservación de piel (subcutánea), no se 
extirpan la piel, el tejido subcutáneo, la areola ni el pezón. Puede 
colocarse un implante inmediatamente después de la extirpación. 


Patología 

Las neoplasias malignas y algunos tumores benignos se presen- 
tan como una masa visible en los estudios por la imagen o detecta- 
bles por palpación. Una masa de menos de 1 cm en general no es 
palpable y se detecta con la mamografía sistemática y otras técnicas 
de diagnóstico por la imagen. La ginecomastia, o sea el exceso de 
tejido mamario en el hombre, está causada por un desequilibrio 
hormonal y en general se trata médicamente. Puede necesitarse una 
mastectomía si el trastorno no responde al tratamiento médico. 





l. Se calza una incisión en el borde de la areola o direc 
tamente sobre la masa. 

2. Se toma la masa con | o más pinzas de Allis y se extir- 

| pa mediante disección cortante. 

3. Se mantiene la hemostasia con. suturas delicadas o con 


- electrobisturí. 

4. Puede marcarse la g pieza con | puntos para orientación y 
luego enviarse a anatomía patológica. 
Una vez recibido el informe de patología, se amplía la 
incisión para incluir una porción mayor de la mama. 







RARAS 





6. Puede realizarse una biopsia del ganglio centinela a tra- 
de una incisión separada. 
- 7. Se irriga la herida. 
8. Se colocan drenajes en el lecho. 
>? so cierra la herida. 















Descripción 

Se emplaza una incisión en la piel a lo largo de las líneas de la 
piel que se marcaron antes de la operación. La incisión se profundi- 
za por los tejidos subcutáneo y mamario con tijeras de Metzenbaum 
o de Mayo. Los vasos sangrantes se coagulan con un electrobisturí 
con punta de aguja. La punta de espátula en general no se usa para 
la resección en bloque de las masas sospechosas porque puede dis- 
torsionar los márgenes tisulares y entorpecer el diagnóstico. 

El cirujano toma los tejidos subcutáneo y mamario con 2 o más 
pinzas de Allis. El instrumentista debe tener a mano varios separa- 
dores a medida que la incisión se vaya profundizando. Pueden usar- 
se pequeños separadores tipo rastrillo o de Senn para la separación 
superficial y separadores en ángulo recto (de Richardson o de 
Deaver delicados) para la separación en profundidad. La hemostasia 
se realiza con puntos delicados reabsorbibles y un electrobisturí con 
punta de aguja. 

A medida que la resección se extiende se deben retirar las gasas 
chicas del campo y reemplazarse por gasas grandes de laparoto- 
mía. Una gasa chica de 10 x 10 cm puede perderse fácilmente en 
el interior de la herida de la mama, en especial si la resección es 
profunda, 

La pieza se extirpa en un solo Mods El cirujano puede colocar 
1 o más puntos en la periferia para orientar los márgenes. Los pun- 





La extensión lateral puede mejorar 
la exposición axilar 


Incisión en ojo de herradura 
(patrón de Wise) 





Incisión cuando la biopsia está cerca 
de la areola 


Incisión cuando el sitio de biopsia 
está lejos de la areola y una incisión 
axilar para el vaciamiento 


Figura 23-30 Incisiones para la biopsia con conservación de la mama. [Tomado de 
Townsend CM: Sabiston textbook of surgery, 17° ed., Philadelphia, 2001, VVB Saunders.) 





ESPERAS TS TERRA 


tos deben conservarse. La herida mamaria se cierra en este momen- 
to, o puede postergarse el cierre hasta completar la disección de la 
axila. 


Vaciamiento axilar 

Los ganglios linfáticos axilares, en los que drena fs mama, pue- 
den contener células malignas diseminadas del tumor primario. Para 
acceder a los ganglios axilares el cirujano realiza una incisión justo 
debajo del pliegue axilar superior. Este plano tisular incluye el teji- 
do subcutáneo y los planos fasciales. El colgajo inferior se dirige 
hacia la pared costal. 


Una vez desplegados los colgajos se colocan separadores de . 


ángulo recto en los bordes. Se separan los músculos pectorales para 
exponer la vena axilar y sus ramas menores. Las ramas se pinzan y 
seccionan. Las ramas pueden requerir puntos por transfixión peque- 
ños o clips quirúrgicos. El cirujano continúa disecando el tejido axi- 
lar para exponer los 2 nervios principales de esta área: el torácico 
largo y el intercostobraquial. Estos nervios deben conservarse 
durante el vaciamiento axilar. Se pasan lazadas vasculares bajo los 
nervios con pinzas de ángulo recto para una tracción delicada. El 
tejido axilar que contiene los ganglios se separa del músculo subya- 
cente. 

Antes de cerrar la axila el cirujano puede colocar un drenaje de 
Jackson-Pratt o de Penrose en el lecho. Si se usa un drenaje aspira- 
tivo, el extremo se exterioriza por contraabertura cerca de la incisión 
principal. El drenaje se fija con 1 o 2 puntos de material irreabsor- 
bible. Las heridas se cierran en 2 planos. La axila y el tejido subcu- 
táneo se cierran con puntos separados de material reabsorbible. La 
piel se cierra con una sutura intradérmica a elección del cirujano. 


MASTECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


El objetivo de la mastectomía es extirpar toda la mama. La 
extensión de la disección axilar (el tipo de vaciamiento) depende del 
estadio del cáncer y de otros factores. 

* En una mastectomía total o simple se extirpa toda la mama. 

Los ganglios no se extirpan y los músculos de la pared cos- 
tal se conservan. 

> En una mastectomía radical modificada se extirpa toda la 
mama y se realiza un vaciamiento axilar completo. 

» En una mastectomía radical convencional (rara vez realizada 
en la actualidad) se extirpa toda la mama, se realiza un vacia- 
miento axilar completo y se extirpan los músculos pectora- 
les. 


+ 
Patologia 
En los cánceres primarios con márgenes limpios se realiza una 
mastectomía subcutánea. 





tejido celular subcutáneo enun 












T T la piel y el 

- patrón elíptico. 

2 Se despliegan los colgajos culáneos en las áreas previa 

mente marcadas y se n ke piel co eparador 

tipo rastrillo. 

a a. El borde lateral del o se despliega hasi 
- del músculo dorsal ancho. 

4. Se ligan y seccionan los vasos e. o 

5. Se disecan la mama y la fascia profunda y se a 

den del músculo pectoral. - 
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-12Se dejan « en el lecho 2 tubos de oc 
-13.Se unen los extremos del músculo pectoral menor. 
14.Se cierran los colgajos de piel con grapas, una sutura 
intradérmica o tiras adhesivas estériles. 
15.Se coloca Una curación compresiva. sobre la herida. 








Descripción 

Históricamente la mastectomía radical (o sea, la extirpación de 
la mama y los músculos pectorales con sus aponeurosis más un 
vaciamiento axilar) era el único tratamiento disponible para el cán- 
cer de mama. Este procedimiento rara vez se realiza en la actualidad. 
La mastectomía radical ha sido modificada, y está indicada sólo para 
las presentaciones tardías con metástasis de un cáncer primario de 
mama en la pared torácica. 

Para comenzar el procedimiento, el cirujano marca la incisión y 
la extensión de los colgajos de piel. La incisión en piel y la disección 
subcutánea crea un colgajo de piel. A esto se llama desplegar los col- 
gajos. En este procedimiento, los colgajos de piel incluyen el tejido 
subcutáneo. Los colgajos superior e inferior se despliegan hasta las 
líneas marcadas en la piel. Se usan separadores tipo rastrillo o gan- 
chos de piel para elevar los colgajos y extender la disección. 

El cirujano usa una disección cortante para profundizar los col- 
gajos hasta el borde del músculo dorsal ancho. El instrumentista 
debe tener 2 electrobisturíes para limpiar uno mientras el otro está 
en uso. A medida que se encuentran vasos grandes, se toman y ligan 
con clips o con ligaduras de seda. El cirujano separa la mama y el 
tejido fascial del músculo pectoral mayor. Los colgajos de piel se 
traccionan con suavidad para preservar su irrigación y evitar las con- 
tusiones y la isquemia de los bordes. 

El vaciamiento axilar es una parte continua de este procedi- 
miento. Se colocan separadores en rastrillo o de Richardson sobre el 
borde axilar de la incisión. Es preferible que las puntas de los sepa- 
radores sean romas para evitar perforar la piel en esta área. Puede 
necesitarse un separador en ángulo recto o uno de Deaver o de 
Richardson angosto para el lado medial de la incisión. 

Se exponen y pinzan las venas tributarias de la axilar con pinzas 
de ángulo recto; luego se seccionan y se clipan o se ligan. Para un 
vaciamiento ganglionar nivel IH, el cirujano debe seccionar el 
músculo pectoral menor con el electrobisturí. La separación de los 
músculos pectorales con separadores en ángulo recto expone los teji- 
dos axilares. La pieza se separa de la pared torácica y de los múscu- 
los. El vértice de la disección puede marcarse con un punto para que 
el anatomopatólogo pueda orientarse. 

El cirujano le entrega la pieza al instrumentista, quien la recibe 
en un recipiente pequeño. Ántes de cerrar la herida, el cirujano colo- 
ca 2 drenajes en la axila y los exterioriza por contraabertura. Los 
extremos del músculo pectoral menor se unen con puntos reabsor- 
bibles. 

La herida se irriga con solución antibacteriana y se cierra por 
planos. Se usan puntos subcutáneos reabsorbibles. La piel se cierra 


- con una sutura intradérmica o con grapas, según la preferencia del 


cirujano. 





instrumentación quirúrgica 





AEEALAAIAAAAT 





El cuerpo se divide en compartimentos semicerrados o cavida- 
des que contienen estructuras anatómicas específicas y Órga- 
nos. Las cavidades están separadas por serosas, músculos y 
otros tejidos conectivos. 

El abdomen se divide en 4 secciones principales llamadas cua- 
drantes. 

El triángulo de Hesselbach es un área limitada por el recto 
abdominal, el ligamento inguinal y los vasos epigástricos infe- 
riores. Ésta es el área que se asocia con las hernias inguinales. 
Las incisiones abdominales se nombran de acuerdo con su 
localización anatómica: mediana, paramediana, subcostal, 
lumbar, inguinal y transversal inferior. 

Una incisión de McBurney es una incisión transversal derecha 
corta usada para las apendicectomías. 

La cirugía de la pared abdominal se realiza para reparar una 
hernia, que es un defecto congénito o adquirido en la aponeu- 
rosis o el músculo. 

Una hernia requiere tratamiento quirúrgico de urgencia si una 
víscera queda atrapada (incarcerada) y se estrangula (se inte- 
rrumpe su irrigación). 

Una hernia indirecta nace en el anillo inguinal interno. El teji- 
do herniado protruye por el cordón espermático y a veces des- 
ciende hasta el escroto. Una hernia directa está relacionada con 
una debilidad de la pared abdominal; el tejido herniario pro- 


«truye a través de la fascia transversalis en la os posterior del 





conducto inguinal. 


En la mayoría de las hernioplastias se usa una malla quirúrgi- 


ca. Las mallas biosintéticas están hechas de materiales pareci- 


dos a a los de las suturas (p. ej., Prolene, Dacron y Mersilene). 
< Una hernia incarcerada es en la que una víscera abdominal 
queda atrapada entre los planos tisulares y puede interrumpir- 


se su irrigación. 


- Durante la hernioplastia inguinal (reparación de una hernia 


inguinal), | os tejidos que protruyen se reducen al interior de la 


cavidad abdominal y el defecto se cierra con puntos o grapas. 
Las hernias crurales o femorales son más comunes en las muje- 


res que en los hombres, y se deben a una debilidad en la fascia 
transversalis. 

Una eventración, en general, se debe a la cicatrización incom- 
pleta de una incisión previa en la pared abdominal y a menu- 
do se relaciona con la obesidad. : 

La cirugía gastrointestinal incluye procedimientos del esófago 
inferior, el estómago, el intestino delgado, el intestino grueso, 
el recto y el ano. = 

Una laparotomía es un proceso en el que se abre quirúrgica- 
mente el abdomen. ; 

Se ha desarrollado un vocabulario quirúrgico que describe las 
técnicas comúnmente usadas en la cirugía gastrointestinal. 
Durante la técnica intestinal, también conocida como técnica 
de aislamiento, los instrumentos y materiales usados mientras 
el intestino está abierto se deben separar de todos los demás 
artículos éstériles. Esto evita la contaminación de la herida y de 
los instrumentos “limpios” por los contenidos intestinales. 

Ea esofagoduodenoscopia es la endoscopia diagnóstica del esó- 
fago, el estómago y el duodeno proximal. El procedimiento a 
menudo se conoce como endoscopia alta. 


-La colonoscopia es la endoscopia del intestino grueso; se cono- 


ce como endoscopia baja. 


Durante todos los procedimientos endoscópicos o minima- 
mente invasivos, el instrumentista ayuda al cirujano guiando 
los instrumentos largos para introducirlos en el endoscopio y 
recibiéndolos čüando son retirados. 

Durante una laparotomía, todas las gasas chicas de 10 x-10 cm 
deben retirarse del campo quirúrgico. Sólo deben usarse mon- 
tadas o reparadas con una pinza mientras el abdomen está 
abierto. 

La fundoplicatura de Nissen se realiza para tratar el reflujo gas- 
troesofágico. En este procedimiento, la parte superior del estó- 
mago se envuelve alrededor del esófago por debajo del hiato 
para que actúe como un esfínter. 

La gastrectomía subtotal requiere la reconstrucción del estó- 
mago para mantener la continuidad del tubo digestivo. Er el 
procedimiento Billroth I, el estómago se anastomosa con: el 
duodeno. En el procedimiento Billroth IL, el estómago se anas- 
tomosa con el yeyuno. 

La sutura manual y las técnicas mecánicas engrapadas son las ` 
2 maneras de unir el estómago con el intestino. 

La obesidad es un problema sanitario endémico en los Estados 
Unidos. Contribuye con la enfermedad cardiovascular, el cán- 
cer de mama y el de intestino grueso, la diabetes, el accidente 
cerebrovascular, la incontinencia urinaria de esfuerzo y la 
depresión. Aproximadamente 400.000 personas mueren en los 
Estados Unidos por año por causa de la obesidad. 

La gastroplastia con banda se realiza para tratar la obesidad 
mórbida. Se confecciona un pequeño reservorio o bolsillo en 
el estómago proximal, lo que restringe la ingesta nutricional. 
El procedimiento en Y de Roux se realiza para puentear el estó- 
mago y restablecer la continuidad entre el estómago. y el yeyu- 
no. En este procedimiento, una pequeña porción del estóma- 
go se puentea y se crea un nuevo reservorio gástrico. 

La resección del intestino delgado se realiza para tratar. una 
obstrucción, una úlcera o un carcinoma. ] 
Obstrucción intestinal es un término que abarca una serie 
de trastornos mecánicos que interrumpen la propulsión del 
contenido del intestino y requieren una cirugía. de emer- 
gencia. 

Una ostomía es un procedimiento en el que una porción del 
intestino se secciona y su extremo abierto se fija a la piel, dre- 
nando los contenidos intestinales en el exterior del cuerpo. La 
abertura se llama estoma. 

Cuando una sección del intestino debe desfuncionalizarse 
durante su proceso de cicatrización, se confecciona un estoma 
temporal. 

Un enfermero especialista en ostomías debe enseñarle al 
paciente a cuidar de su estoma: El paciente requiere un perío- 
do de adaptación mientras aprende a cuidar su estoma. 
Cuando: un paciente con una ostomía es preparado para la 
cirugía, el estoma debe pintarse último para evitar la contami- 
nación del sitio. 

En la resección abdominoperineal, el ano, el recto y el colon 
sigmoideo se extirpan en bloque a través de incisiones combi- 
nadas, una abdominal y otra perineal. Ambos equipos puede 
trabajar simultáneamente. 

Una apendicectomía es la extirpación de apéndice, un saco 
alargado, estrecho y ciego en la base del ciego. Para esta opeta- 
ción se usa una incisión de McBurney. 
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+ El plexo arteriovenoso del canal anal puede con 
~ distenderse, causando dolor, sangrado y el prolaps 
orificio anal. Estas lesiones se conocen como > hem 
“almorranas). oo. : 

-= A menudo se tala! una hemortoidectomía usand 
a dura con bandas o técnicas láser o un 2 bisturí 
nico. o- 

> Unseno pilonidal o o quiste dermoideo « es un dekao conge 
-toen el que aparece tejido epitelial debajo de la superficie de 
la piel en áreas del sacro o el coxis. El quiste se extirpa « cuando 

- provoca infecciones recurrentes en el área. A menudo hay un 





so). 


>» La hepatopaila alcohólica terminal se caracteriza por. una 


fibrosis hepática, la cual impide el buen flujo de sangre y de 
bilis en el hígado. La sangre refluye a la vena porta y provoca 
la congestión y la rotura de los plexos venosos esofágicos. 


> La lesión traumática del bazo se debe a la localización en el. 


abdomen y a la estructura muy vascularizada de este órgano. 
La rotura esplénica requiere cirugía de emergencia. 


* A veces, durante las operaciones se deben realizar procedi- 


mientos con endoscopios flexibles en las vías biliares y el pán- 
creas, como una coledocoscopia o una colangiopancreatogra- 
fía retrógrada endoscópica. Estos endoscopios se introducen 
en los pequeños « conductos para localizar cálculos, tumores o 
lesiones benignas. a o 

Durante una  colaneiopanereatografla. retrógrada endoscópica 
se introduce un endoscopio de fibra óptica a través del tubo 
superior y en el duodeno o la ampolla de Vater. 
marse a de los conductos y también extraerse 











ve a Los niveles elevados de colesterol en 
e y la obesidad contribuyen con la formación de cálculos, 
los uales obstruyen los conductos biliares. 

a coledocoscopia es el examen endoscópico de los conductos 
biliares. Puede realizarse como procedimiento aen io o 
para extraer cálculos. 
Comúnmente se realiza una colecisteciomia para tratar la 
inflamación crónica de la veícile y para tratar una infec- 
ción. 




















> Los cálculos biliares a mantenerse secos a de que : 


SC: reciben como piezas en una operación. 





Sección |: Cirugía de la pared abdominal 
1. Analice la importancia de conocer los nombres de las regiones 
abdominales. 
2. ¿Cuál es la importancia de la línea alba? 
3. ¿Cuáles son los tejidos principales de la pared abdominal? 
4. Nombre 5 incisiones abdominales y los órganos asociados con 
ellas. 
5. ¿Cuál es el principio de la hernioplastia con malla? 
6. ¿Qué diferencia hay entre una hernia inguinal directa y una 
indirecta? 
7. Describa una hernia incarcerada. ¿Qué la produce? 


trayecto fisuloso Ca túnel o conducto que lleva aun P 














































a El alambre se fina ala a con cint 
esparadrapos y se realiza una ~ en el siti 






estos ganglios. El propósito de la bon del gan gli 
es diagnosticar las metástasis  ganglionares. 

+ En la mastectomía con conservación mamaria la piel, la are 
la y el pezón no se extirpan (mastectomía subcutánea) 

° En una mastectomía simple se extirpa toda la mama. No se 
extirpan. los ganglios axilares ni los músculos pectorales. o 






> En una mastectomía radical modificada se extirpa toda la 


mama y se realiza el vaciamiento axilar con extirpación de 
todos los ganglios de la cadena. o 


° En una mastectomía radical (rara vez se realiza) se extirpan 


toda la mama, los ganglios axilares y los músculos pectorales. 


8. Describa cómo pondría los campos en una eventración infec- 
tada. Enumere los materiales y diga por qué los usaría. 


Sección Il: Cirugía gastrointestinal 

1. ¿Por qué se usan las medias compresivas durante los procedi- 
mientos largos? 

2. ¿Qué engrapadoras usaría para una operación de resección gás- 
trica? 

3. Describa la técnica intestinal y por qué se usa. 

4. Cuando un paciente se coloca en posición para una cirugía 
bariátrica, ¿qué precauciones especiales de seguridad se deben 
tener en cuenta? 


instrumentación quirúrgica 
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5. ¿Cuál es el principio de la fundoplicatura de Nissen? 

6. En este capítulo se enumera el instrumental para las operacio- 
nes intestinales. ¿Cuáles son las características comunes de 
diseño de prensión y pinzamiento de estos instrumentos? 

7. Defina anastomosis, resección y movilización. Enumere algunos 
de los instrumentos usados en estas técnicas. 

8. ¿Qué es una obstrucción intestinal? 

9. ¿Qué es un estoma? 


Sección lll: Cirugía de las vías biliares, el hígado, 
el páncreas y el bazo 


1. ¿Por qué se extirpa el bazo en lugar de repararlo en un trauma- 
tismo grave? 

e ¿Por qué se forman várices esofágicas en una cirrosis avanzada? 

e ¿Qué estructura drena bilis después de una colecistectomía? 

e ¿Qué procedimiento ha reemplazado la colangiografía intra- 

operatoria en la práctica quirúrgica moderna? 

¿Cuáles son las prioridades quirúrgicas en una cirugía de 

urgencia por rotura esplénica? 

e Revea y explique la preparación del Avitene, el Surgicel y el 

Gelfoam para su uso en la herida quirúrgica. 

e ¿Qué separador manual puede usarse para separar el hígado 

durante una cirugía de la vesícula? 

e ¿Por qué es peligroso que se derrame bilis en la cavidad abdo- 
minal durante una cirugía de la vesícula? 


Y ONO n pu» 


Sección IV: Cirugía mamaria 
Y. ¿Por qué las mujeres tienen más opciones en la cirugía por cán- 
cer de mama hoy que hace 20 años? 





ERRATA 


2. ¿Qué significa autoexamen mamario? 

3. ¿Cuál es la diferencia entre la aspiración con aguja y la biopsia 
estereotáctica? 

4. ¿Por qué se usa un colorante en la biopsia del ganglio centine- 
la? 

5. ¿Por qué se envuelve con campos el brazo del lado afectado en 
muchos procedimientos mamarios? 

6. Describa cómo manejaría y conservaría una muestra de biop- 
sia mamaria para cortes por congelación. 

7. ¿Cuál es el principio de la biopsia del ganglio centinela? 

8. ¿Qué separadores debe tener a mano para una mastectomía 
con conservación mamaria? 

9. ¿Por qué no se usa el electrobisturí en la disección de un tumor 
mamario? 
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SECCIÓN I: CIRUGÍA GINECOLÓGICA Y 
DE LA FUNCIÓN REPRODUCTORA 


Introducción 


Anatomía quirúrgica 

Útero 

Trompas uterinas (de Falopio) 

Ovarios 

Vagina 

Vulva 

Labios mayores 

Labios menores 

Clitoris 

Vestíbulo 

Himen 
Ciclo ovárico (menstrual) 
Enfermedades del aparato reproductor femenino 
Procedimientos diagnósticos 

Antecedentes y examen fisico 

Cribado preoperatorio de enfermedades 

malignas 

Técnicas de imágenes 

Biopsia cervical y endometrial 

Histeroscopia 
Consideraciones psicosociales 
Posición 

Posición de los miembros del equipo 
Preparación de la piel y colocación de campos 
Instrumental 


Equipos y materiales 
Medicamentos 
Suturas 
Técnicas en la cirugía ginecológica y la función 
reproductora 
Laparoscopia 
Procedimientos abdominales 
Laparoscopia: técnica general 
Ligadura laparoscópica de las trompas 
Tratamiento laparoscópico de una masa 
ovárica 
Anastomosis tubaria microquirúrgica 
Histerectomía vaginal con asistencia 
laparoscópica 
Histerectomía abdominal total 
Histerectomía radical 
Exenteración pelviana 
Procedimientos transcervicales 
Histeroscopia 
Ablación endometrial histeroscópica 
Miomectomía 
Resección con un electrodo de ansa 
Dilatación y curetaje 
Interrupción del embarazo (aborto) 
Procedimientos transvaginales y vulvares 
Histerectomía vaginal 
Reparación de cistocele y rectocele (reparación 
anterior y posterior) 


SECCIÓN I: CIRUGÍA GINECOLÓGICA Y 
DE LA FUNCIÓN REPRODUCTORA 








Vaginoplastia 
Reparación de una fistula vesicovaginal 
Reparación de una fistula rectovaginal 
Extirpación de un quiste en una glándula de 
Bartolino 
Vulvectomía 
SECCIÓN Il: PROCEDIMIENTOS 
OBSTÉTRICOS 
Introducción 
Etapas del embarazo 
Complicaciones del embarazo 
Desprendimiento de placenta 
Placenta previa 
Hipertensión inducida por el embarazo 
Circular de cordón 
Falta de progresión del trabajo de parto 
Prolapso del cordón 
Presentación de nalgas 
Pruebas diagnósticas 
Parto vaginal normal 
Posparto inmediato 
Atención del recién nacido 
Procedimientos obstétricos 
Cesárea 
Tratamiento quirúrgico del embarazo ectópico 
Tratamiento quirúrgico de la insuficiencia 
cervical 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 


e Describir las características principales de la anatomía de la fun- e 


ción reproductora. 


e Analizar las enfermedades ginecológicas comunes que pueden + 


requerir una operación. 


e Identificar el instrumental y los equipos para la práctica gineco- œ 


lógica. 


e Identificar procedimientos de diagnóstico comunes en la medi- > 


cina de la función reproductora. 


> Describir los principios y la técnica de la histeroscopia. 


Explicar las razones para usar la distensión con líquidos electro- 


líticos o no electrolíticos en la histeroscopia. 


Explicar la importancia de respetar la técnica aséptica durante 


los procedimientos vaginales. 


Aplicar los principios y las técnicas de cirugía ginecológica 


durante diversos procedimientos. 


Describir el apoyo psicológico adecuado de la paciente que: va a 


ser operada para un procedimiento ginecológico u obstétrico. 
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npleto: Muerte del embrión o del feto y expulsión 
parcial z a 





lo y retenido]: Aborto en el que los 
a e de Been ya no son viables pero están reteni- 
dos en el útero. 

Anexos: Término colectivo usado para denominar genéricamente 
a los ovarios, las trompas uterinas (de Falopio) y sus fijaciones 
conectivas y vasculares. 

ito: Relación sexual, 

|: Pliegue « del peritoneo entre la vejiga y el útero. 





ón: Apertura del cuello uterino durante el trabajo de parto, 
medida en centímetros. 
En bloque: Término que significa “en una sola pieza”. En cirugía 
describe la técnica de extirpación del tejido. 
Endometriosis: Crecimiento de tejido endometrial fuera de la cavi- 
dad uterina. 


ear] infi 
medad pelviona inflar 





): Enfermedad de trans- 

misión sexual o por otra fuente de infección que causa cicatrices 

en las trompas uterinas (de Falopio) y adherencias en las cavida- 

des abdominal y pelviana. 

isiotomia: Incisión perineal realizada durante la segunda etapa 

del parto para evitar el desgarro tisular. 

ovasación: La absorción de un líquido dentro del sistema vascu- 
lar puede producir un aumento de la tensión arterial y la muerte 
por sobrecarga cardíaca. Esto puede ocurrir cuando los líquidos 
de distención usados durante procedimientos endoscópicos son 
absorbidos por vasos sanguíneos grandes de la vejiga o el útero. 

Fibroma: Véase Leiomioma. 

Hiperplasia: Proliferación excesiva de un tejido. 

















Hiponatremia: Sodio sérico bajo. Se pueden producir hiponatre- 
mia grave y la muerte por el uso de líquidos de distensión hipo- 
tónicos durante la histeroscopia. 
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: Uso de un endoscopio especial para procedimien- 
tos dair y quirúrgicos dentro del útero. 

leiomioma: Tumor benigno fibroso del útero que en general surge 
del miometrio 





olíticos: Líquidos que contienen electrolitos y por 

lo tanto pueden transmitir una corriente eléctrica. 

narca: Menstruación. 

gia: Sangrado excesivo durante meses. 

Instrumento con punta roma que se colo- 
ca en el interior de la cubierta de un laparoscopio rígido o de un 
histeroscopio y que sirve para proteger el tejido durante la intro- 
ducción. 

Pario: Proceso de contracción regular del músculo uterino que ter- 
mina en el nacimiento. 

: Área anatómica entre el vestíbulo posterior y el ano. 

dilidad: Abertura amplia; calidad de no obstruido (p. ej., 

trompa uterina permeable). 

miento de resección con un electrodo de ansa a 

lozo: LEER, Loop Electrode Excision Procedure. En esta técnica 

se emplea un ansa o lazo electroquirúrgico para extirpar un 
núcleo de ES del canal cervical. 

Prueba de Papanicolaou (PAP): Prueba diagnóstica en la que se 
toman células epiteliales del canal endocervical uterino y se exa- 
minan en busca de anormalidades que puedan llevar al cáncer 
de cuello de útero. 

Quiste dermoideo: Masa que surge de los planos germinales del 
embrión y que contiene remanentes tisulares, como pelos y 
dientes. 

tocele: Protrusión del intestino a través de una debilidad en la 
pared vaginal posterior. 

resecar: Extirpar un tejido u órgano. 

Transcervical: Literalmente, “a través del cuello”. 
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La cirugía obstétrica y ginecológica (o tocoginecología, tokos 
parto) es una especialidad combinada de la medicina y la cirugía. La 
ginecología se enfoca en el tratamiento y la prevención de las enfer- 
medades que afectan el aparato reproductor femenino. La medicina 
de la fertilidad combina la ginecología y la endocrinología para 
lograr y mantener un embarazo. La obstetricia se ocupa del proceso 
del embarazo y el nacimiento (parto). 

Además de brindar asistencia quirúrgica de rutina en los proce- 
dimientos ginecológicos, los instrumentistas trabajan en el 


Departamento de Obstetricia o en Centros de Maternidad indepen- 


dientes. Esta especialidad requiere un alto nivel de conocimientos 
no sólo sobre anatomía y fisiología, sino también de los factores psi- 
cosociales que influyen en el parto. El parto normal se incluye en 
este capítulo como forma de introducción a la especialidad. 





+ 


UTERO 





El útero y los órganos asociados del aparato reproductor feme- 


nino yacen en la parte anterior de la cavidad pelviana. El útero es un ` 


órgano piriforme (con forma de pera) de unos 7,5 cm de largo por 


5 de ancho. Alberga y protege al feto durante el embarazo. Está 
compuesto por una gruesa capa muscular y se encuentra fijado a la 
cavidad pelviana por ligamentos que lo rodean completamente (Fig. 
24-1). A ambos lados del útero se encuentran las trompas uterinas 
o de Falopio, que comunican directamente con la cavidad uterina o 
endometrial. La porción superior del órgano, en la cual desembocan 
las trompas, se llama fondo. La porción media es el cuerpo y la infe- 
rior se denomina cuello (Fig. 24-2). En general, el útero se encuen- 
tra inclinado hacia adelante en la cavidad pelviana, con el fondo más 
cerca de la pared abdominal anterior. Sin embargo, existen variacio- 
nes que en general no son importantes. El cuello tiene una longitud 
de 2 a 3 cm y se comunica directamente con la vagina a través de un 
pequeño orificio llamado orificio externo. Durante el trabajo de 
parto, el orificio se dilata y el cuello se adelgaza (se borra) para for- 
mar una abertura por la cual sale el feto. 


Estructura 

El endometrio, que recubre la cavidad uterina, muestra cambios 
debido a la influencia de las hormonas y el embarazo. Es continuo 
con el epitelio de las trompas uterinas y con el de la vagina. El mio- 
metrio es la gruesa capa muscular del útero, y también es continuo 
con los músculos de las trompas uterinas y de la vagina. Este 
músculo tiene la capacidad de contraerse durante el parto y la mens- 
truación. El perimetrio es la capa serosa que recubre al útero, una 
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Figura 24-1 Cavidad pelviana. Véase la posición de las estructuras urinarias en rela- 
ción con el útero. (Reproducido de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° 


ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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Figura 24-2 Útero y anexos. [Reproducido de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and 


physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


reflexión del peritoneo pelviano sobre la vejiga. Esto forma un bol- 
sillo llamado fondo de saco, y el pliegue se lama pliegue vesical, 

El cuello es la parte inferior del útero que se extiende hacia la 
cúpula vaginal. La abertura del cuello se llama orificio cervical. Este 
orificio se dilata para los procedimientos transcervicales, o natural- 
mente bajo la influencia hormonal en el parto. Se divide en 2 sec- 
ciones anatómicas: el orificio cervical externo y el orificio cervical 
interno. Estas 2 aberturas se comunican entre sí por un corto canal 
cervical. 


Ligamentos uterinos 


Los ligamentos uterinos a veces son difíciles de diferenciar y de 
comprender. Los ligamentos anchos suspenden al útero de la cavi- 
dad abdominal. Sobre los ligamentos anchos, cerca de las trompas 
de Falopio, se encuentran los ligamentos redondos, que ayudan a 
sostener el útero en dirección anterior. El ligamento cardinal se 
encuentra debajo de los ligamentos anchos y aporta el sostén prin- 


- cipal del útero. Los ligamentos uterosacros se curvan a lo largo de la 


parte inferior del útero y se unen a la columna sacra. 


Instrumentación qu 


TROMPAS UTERINAS (DE FALOPIO) 











Las 2 trompas uterinas se comunican directamente con el útero 
y se encuentran una a cada lado de éste. Cada trompa tiene 4 sec- 
ciones: el intersticio (que comunica con el útero), el ¿stmo en el 
sector medio, la ampolla (la porción más ancha de la trompa) y el 
infundíbulo en el extremo terminal. Las fimbrias son pequeñas pro- 
yecciones que se extienden desde el extremo de cada trompa y diri- 
gen el óvulo hacia el infundíbulo durante la ovulación. Las trompas 
son órganos muy angostos, de sólo 3 a 5 mm de ancho. No se 
conectan con el ovario sino que están suspendidas del borde supe- 
rior de la pelvis por el ligamento infundibulopélvico. El borde infe- 
rior está fijo por el mesosálpinx. A menudo, la cirugía de las trom- 
pas de Falopio requiere la disección del mesosálpinx, lo que libera a 
la trompa de sus uniones. El conjunto de las trompas, los ovarios y 
sus ligamentos se denomina anexos. 


OVARIOS 





Los ovarios secretan las hormonas femeninas. Se encuentran a 
cada lado del útero en la porción superior de la cavidad pelviana. 
Los ovarios están suspendidos del mesovario, o tejido peritoneal 
unido al útero por los ligamentos ováricos. El ovario es ovalado y 
tiene una longitud aproximada de 3,75 cm. Cada ovario contiene 
aproximadamente 1 millón de óvulos, que ya están presentes en el 
momento del nacimiento. 

La capa exterior fibrosa del ovario, llamada corteza, contiene 
folículos que presentan óvulos en diferentes estados de madu- 
ración. El centro del ovario, llamado médula, está formado por 
tejidos conectivo y vascular. Las vesículas de la médula contienen 
los óvulos inmaduros, que son estimulados para madurar después 
de la pubertad. El desarrollo y la liberación de los óvulos están 
influidos por la glándula hipófisis, que secreta las hormonas lu- 
teinizante (LH) y foliculoestimulante (FSH). Los óvulos se man- 
tienen en los folículos secretores y se desarrollan en etapas hasta 
ser liberados del ovario. Un ciclo completo se denomina ciclo 
ovárico. 
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La vagina es un pasaje muscular cuyas paredes fibrosas gruesas 
limitan con el recto en la cara posterior y con la vejiga en la ante- 
rior. La vagina se extiende desde el vestíbulo o introito (abertura 
hacia el exterior del cuerpo) hasta el cuello uterino, que hace pro- 
trusión en la parte superior de la vagina. Las áreas más profundas de 
la vagina alrededor del cuello se denominan fondo de saco vaginal o 
cúpula. La función de la vagina es permitir la relación sexual (coito) 
y el pasaje del feto durante el parto. 

El recubrimiento vaginal está formado por tejido conectivo 
grueso cubierto por epitelio. El recubrimiento tiene numerosos plie- 
gues que se distienden en el parto. El tono, la lubricación y la elasti- 
cidad de la mucosa vaginal están influidos por el nivel de hormonas 
sexuales femeninas, especialmente por el estrógeno. Después de la 
menopausia (cese de la ovulación) la disminución de las concentra- 
ciones de hormonas produce una pérdida de la elasticidad, cambios 
en el pH vaginal y sequedad. 


VULVA 





Las estructuras que forman los genitales externos se denominan, 
en conjunto, vulva (Fig. 24-3). 


Monte del pubis 

El monte del pubis o monte de Venus es una estructura sobreele- 
vada que protege la sínfisis pubiana. Está cubierta por piel y contiene 
tejido conectivo y graso que se continúa con la pared pelviana infe- 
rior. Está cubierto por vello grueso que se desarrolla en la pubertad. 


LABIOS MAYORES 


Los labios mayores son 2 pliegues externos de tejido adiposo que 
rodean el área perineal. Son extensiones del monte del pubis que se 
dirigen hacia la parte anterior de la vulva y rodean al vestíbulo para 
proteger los genitales externos. 
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Figura 24-3 Estructuras de la vulva. [Reproducido de Thibodeau G, Patton K: Anatomy 
and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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LABIOS MENORES 





Los labios menores son 2 estructuras pares y simétricas que 
yacen directamente entre ambos labios mayores. Las 2 secciones se 
unen en la parte anterior, donde están fijados por el frenillo. Hacia 
el frente, se unen justo delante del clítoris para formar el prepucio 
(capuchón), y continúan con la mucosa vaginal. 


CLÍTORIS 





El clítoris es un órgano muy vascularizado y sensible que contie- 
ne tejido eréctil. Se proyecta ligeramente sobre los pliegues anterio- 
res de los labios menores. Un pliegue de piel, el prepucio o capu- 
chón, cubre al clítoris y está formado por la unión anterior de los 
labios menores. El clítoris, que queda protegido por los pliegues de 
los labios mayores, se vuelve hiperémico y muy sensible durante la 
excitación sexual. 


VESTÍBULO 





Vestíbulo es un término que se refiere colectivamente a toda 
estructura localizada dentro de los labios menores. Las glándulas 
vestibulares incluyen las de Skene (parauretrales) y las de Bartolino. 
Las de Skene son 2 glándulas pequeñas que yacen debajo del suelo 
de la uretra y que se abren en el meato uretral en el vestíbulo. Las de 
Bartolino se encuentran a ambos lados del vestíbulo y secretan moco 
durante el coito. Estas glándulas son homólogas a las glándulas bul- 
bouretrales del varón. 


HIMEN 





El himen es un pliegue de tejido vascularizado qué se encuentra 
en la entrada de la vagina, a la cual separa del vestíbulo. En las muje- 
res vírgenes, esta membrana está en general (aunque no siempre) 
intacta. La membrana normalmente se rompe durante el coito, y sus 
restos permanecen como fragmentos mellados que pueden reducir- 
se aún más durante el parto. 


o 2 
Periné 

El periné es el área ubicada entre la pared vaginal posterior y el 
ano. La incisión del periné expone el fuerte tejido conectivo y los 
músculos del suelo de la pelvis. El periné puede ser cortado duran- 
te la segunda etapa del trabajo de parto para prevenir los desgarros 
producidos cuando la cabeza del bebé sale por el canal del parto. 
Esta maniobra se denomina episiotomía. 





El ciclo ovárico se caracteriza por cambios hormonales y físi- 
cos que se producen regularmente desde la menarca (inicio de los 
períodos menstruales) hasta la menopausia (terminación de la vida 
fértil natural). El ciclo es controlado por un sistema de retroali- 
mentación complejo que involucra hormonas de la hipófisis, del 
hipotálamo y de los ovarios. El ciclo ovárico dura aproximada- 
mente 28 días, con variaciones normales. El ciclo se produce en 
fases diferentes: 

1. Fase folicular. esta fase se extiende desde el día 1 hasta el 14. 

En ella, las concentraciones de FSH y LH aumentan, y se 
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empieza a desarrollar un pequeño número de folículos de 
De Graaf que contienen óvulos inmaduros. El folículo que 
se desarrolla: más rápidamente secreta estrógeno, que blo- 
quea la liberación de FSH y detiene el desarrollo de los 
demás folículos. Cuando más de un folículo alcanza la 
madurez simultáneamente, puede producirse un embarazo 
múltiple. 

2. Fase ovulatoria: esta fase comienza aproximadamente 14 días 
después del inicio del ciclo y dura entre 16 y 32 horas. La 
concentración de estrógeno disminuye, y el folículo (trans- 
formado en cuerpo lúteo) secreta progesterona. Esto causa la 
liberación del óvulo, que deja una estructura pequeña, simi- 
lar a una ampolla, en la superficie del ovario. El óvulo es 
recogido por las fimbrias de las trompas de Falopio para 
poder ser fecundado. 

3. Fase lútea: la fase lútea comienza aproximadamente en el día 
16 y dura unos 12 días. Después de la ovulación, el cuerpo 
lúteo secreta estrógeno y progesterona. Esto desencadena 
cambios en el endometrio, que lo preparan para la implan- 
tación del óvulo fecundado. Si no se produce la fecunda- 
ción, las concentraciones de FSH y LH disminuyen, el cuer- 
po lúteo se atrofia, y se descama el recubrimiento del endo- 
metrio (se produce la menstruación). 





Los trastornos más comunes del aparato reproductor femenino 
son las anomalías funcionales causadas por diversos factores, las 
enfermedades infecciosas y el cáncer. Las enfermedades más impor- 
tantes se enumeran en el Cuadro 24-1. 








ANTECEDENTES Y EXAMEN FÍSICO 


El diagnóstico de las enfermedades ginecológicas comienza con 
la anamnesis y el examen físico de la paciente. Estos se realizan 
mucho antes de que se tome cualquier decisión quirúrgica. El exa- 
men físico incluye una revisión completa de todos los aparatos y sis- 
temas con un examen general y un tacto vaginal. La información 
para la evaluación médica basada en la evidencia se recoge de la 
siguiente manera: 

> Antecedentes menstruales: año de la menarca, inicio de la 

menopausia y antecedentes de cualquier enfermedad o 
menstruación anormal. También se incluye la duración y la 
cantidad de flujo menstrual, sus características (presencia y 
tamaño de coágulos), dolor u otros síntomas. 

> Antecedentes obstétricos: número de embarazos y curso de 
cada uno de ellos; número de embarazos que llegaron al 
parto, muertes fetales y nacimientos a término o prematu- 
ros, y número de horas de trabajo de parto y peso de los 
bebés al nacer. 

Uso de anticonceptivos: tipo de anticoncepción usada; si la 
paciente se siente cómoda con ese método y si se usaron 
métodos de protección de barrera contra enfermedades de 
transmisión sexual (ETS). 

Antecedentes de infección previa: tipo de infección, tratamien- 
to y exposición posible o conocida al virus de la inmunode- 
ficiencia humana (HIV). 
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cuello 
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ovario 
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Puede producirse la infección de una glándula de 
Bartolino si ésta se obstruye. 


El carcinoma basocelular es el tipo más común de cáncer 
de vulva. Las cepas de alto riesgo del virus del papilo- 
ma humano (HPV) se asocian con un riesgo aumento- 
do de padecer este tipo de cáncer. 

El tipo de cáncer más común y más fácilmente tratable del 
aparato reproductor, con un diagnóstico temprano; 
puede estar asociado con el HPV de tipo 16, 18, 31 
y 33. 


No relacionado con el cáncer cervical; el cáncer de 
endometrio se asocia con la obesidad y con las con- 
centraciones elevadas de estrógeno circulante. 


Cuadro en el cual el tejido endometrial se desarrolla en 
cualquier parte fuera del útero, más a menudo en las 
vísceras PoE. El tejido sigue respondiendo a 
los cambios hormonales y causa dolor, hemorragias y 
cicatrices. La causa de la endometriosis se desconoce. 

Cuadro de sangrado menstrual excesivo. 





También llamado vulgarmente fibroma, es una neoplasia 
benigna que surge del tejido:muscular liso del útero. El 
tumor está unido al cuerpo del útero y se desarrolla en 
cualquiera de las capas tisulares. El cuadro puede 
causar sangrado excesivo o irregular, obstrucción e 
infarto fisular. 

Un folículo ovárico persistente o hemorrágico que no de- 
saparece después de la ovulación puede convertirse 
en quístico. eee de ovario poliquístico aparece 
en mujeres que tienen múltiples folículos quísticos per- 
sistentes. El cuadro se asocia con la obesidad, la dia- 
betes u otras formas de resistencia a la insulina. 

Los 3 tipos de enfermedades malignas primarias del ovo- 
rio son el cáncer epitelial (90% de los casos), el cán- 
cer de células germinales y de la estroma gonadal. El 
cáncer de ovario se encuentra entre los tipos más mor- 
tales de cáncer. En general se producen metástasis 
antes de su diagnóstico. ; 

Cuadros causados por la protrusión del recto (rectocele) o 
de la vejiga [cistocele) en la pared vaginal. Un entero- 
cele se produce cuando la debilidad de los ligamentos 
uterosacros permite que el intestino protruya dentro de 
la vagina. 

La debilidad y el estiramiento de los ligamentos cardinales 
producen el prolapso del útero. El Útero protruye dentro 
de la vagina, causando incomodidad. En los casos 
graves, el útero puede protruir fuera de la vagina, lo 
que produce desecación, infección y un aumento del 
riesgo de cáncer. 

La implantación del embrión fuera de la cavidad intrauteri- 

na es una emergencia que requiere intervención quirúr- 

gica inmediata para prevenir la rotura y la hemorra- 
gia. El embarazo ectópico puede estar relacionado 
con infecciones pelvianas anteriores. 





la infección de una glándula de Bartolino es extrema- 
damente dolorosa. En general es necesaria la inci- 
sión y el drenaje del quiste o absceso (véase 
Extirpación de un quiste en una glándula de 
Bartolino). 

El tratamiento quirúrgico varía de acuerdo con el 
estadio. las metástasis se diseminan a los gan- 
alios linfáticos inguinales, femorales e ilíacos 
(véase Vulvectomía]. 

la detección temprana se realiza con una prueba de 
Papanicolaou, una cervicografía y una colposco- 
pia. El tratamiento quirúrgico es eficaz en lo 
mayoría de los casos no invasores. El cáncer en 
estadios avanzados puede requerir la histerecto- 
mía (véase Resección con electrodo de ansal. 

El diagnóstico definitivo se realiza con el legrado y el 
examen histológico del endometrio (véase 
Dilatación y curetaje). El cuadro se trata con una 
histerectomía abdominal total con resección de los 
ganglios linfáticos y lavado peritoneal (véase 
Histerectomía abdominal total). 

La endometriosis puede aparecer en cualquier parte 
del abdomen. El tratamiento conservador es el 
manejo del dolor y la terapia hormonal. Puede ser 
necesaria una cirugía para extirpar tejido endome- 
trial. 

la menorragía se trata en forma conservadora con 
terapia hormonal. La extirpación quirúrgica del 
endometrio se realiza para destruir el tejido [véase 
Ablación endometrial histeroscópical. 

El tratamiento conservador es médico. 

Los tumores grandes o pediculados pueden requerir la 
extirpación o la histereciomía. Puede realizarse 
una embolización de la arteria uterina para tratar 
la hemorragia excesiva (véase Miomectomía). 





El tratamiento conservador incluye la terapia hormonal 
o de sensibilización a la insulina. Puede realizarse 
una cirugía laparoscópica para extirpar los folícu- 
los persistentes y liberar las adherencias abdomi- 
nales [véase Tratamiento laparoscópico de una 
masa ovárica). 

Se requiere una laparotomía exploratoria o una lapa- 
roscopia para el diagnóstico definitivo con estadi- 
ficación. El lavado citológico con cirugía citorre- 
ductora puede brindar un tratamiento paliativo. 





En los casos graves, se realiza una cirugía para forta- 
lecer la pared vaginal (véase Reparación de cisto- 
cele y rectocele: reparación anterior y posterior). 


El tratamiento conservador incluye la colocación no 
quirúrgica de un pesario [anillo de retención] en la 
vagina proximal. El objetivo del tratamiento quirúr- 
gico es reducir los ligamentos uterinos y aumentar 
su fuerza (véase Reparación de cistocele y recto- 
cele: reparación anterior y posterior]. 

El embarazo ectópico muy temprano puede tratarse 
con metotrexato. Se requiere una operación para 
extirpar un embarazo en su etapa media o avan- 
zada (véanse las técnicas quirúrgicas para emba- 

razo ectópico y salpingectomía). 
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Signos y síntomas: hemorragia anormal, como el sangrado 
postcoital, sangrado entre períodos, menorragia (sangrado 
excesivo durante la menstruación) y dispareunia (dolor en 
la relación sexual). Dolor abdominal o genital, descarga 
vaginal, color, olor y cantidad. Signos de prolapso o her- 
nia de útero (p. ej., presión sobre la pared vaginal e irrita- 
ción). 

Medicamentos actuales y alergias: medicamentos de venta 
libre utilizados actualmente, medicamentos prescritos, 
alergias pasadas o actuales y antecedentes de abuso de sus- 
tancias. 

Antecedentes familiares: miembros de la familia con cáncer, 
enfermedades ginecológicas, problemas obstétricos, muerte 
fetal o anomalías fetales. 

+ Antecedentes sociales: situación habitacional, estabilidad en la 
unidad familiar, abuso físico o emocional en el entorno 
social o familiar y acceso a apoyo social. 


CRIBADO PREOPERATORIO DE 
ENFERMEDADES MALIGNAS 


El cribado preoperatorio de enfermedades malignas incluye una 
combinación de pruebas, entre las que pueden estar los análisis de 
sangre de rutina y la detección del marcador sérico CA-125 (marca- 
dor de tumores en sangre). Combinadas, estas herramientas de eva- 
luación aportan datos importantes para estimar el riesgo de malig- 
nidad antes de la operación. La laparoscopia es una forma más de 
evaluación. 





TÉCNICAS DE IMÁGENES 





Ecografía y sonohisterografía 


La ecografía pelviana o transvaginal se usa en general para acce- 
der al aparato reproductor y evaluar las etapas del embarazo. La eco- 
grafía se usa también durante el embarazo para detectar anomalías 
fetales y para determinar el sexo y la edad gestacional. 

Una técnica más nueva, llamada sonohisterografía, aporta una 
mayor claridad en las imágenes ecográficas. En este proceso, se 
inyecta solución salina normal, solución de Ringer lactato o de gli- 

.cina al 1,5% en la cavidad uterina a través de un pequeño catéter 
trancervical, antes de la ecografía. Este procedimiento está reempla- 
zando a la histerosalpingografía, ya que es más seguro, es indoloro y 
no requiere una exposición a las radiaciones. 


Histerosalpingografía 

En la histerosalpingografía se inyecta un medio de contraste 
radiológico dentro del útero y de las trompas uterinas. Luego se usa 
la fluoroscopia para visualizar estas estructuras. El procedimiento se 
realiza con sedación suave. 


Resonancia magnética 

La resonancia magnética (RM) es una herramienta más precisa 
para el diagnóstico que la ecografía o la sonohisterografía. La RM 
muestra la ubicación exacta y el tamaño de los tumores. Puede 
determinar el grado de invasión de un tumor en el miometrio. Las 
anomalías congénitas del aparato reproductor se observan muy cla- 
ramente, y estas imágenes son de mucha ayuda para la planificación 
preoperatoria de la cirugía reconstructiva. 
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BIOPSIA CERVICAL Y ENDOMETRIAL 





La prueba de Papanicolaou se usa para la búsqueda sistematiza- 
da o cribado del cáncer de cuello uterino: Se recogen células endo- 
cervicales superficiales (epiteliales) del orificio cervical interno con 
un cepillo plástico delicado o con una espátula. El cepillo se sumer- 
ge en una solución especial, que se lisa para preparar una serle de 
portaobjetos para el microscopio. Las células epiteliales anormales 
pueden indicar un cáncer en etapa temprana o un cambio precan- 
ceroso del tejido. 

El cultivo del material endocervial y vaginal se realiza para aislar 
microorganismos no residentes específicos, como clamidia, herpes y 
Trichomonas vaginalis. También se realiza una prueba para la detec- 
ción de estreptococos betahemolíticos durante el embarazo. El cri- 
bado del virus del papiloma humano (HPV) puede realizarse duran- 
te el control de rutina para el cáncer cervical. Si hay evidencia de 
células epiteliales anormales o una prueba positiva para las cepas de 
alto riesgo de HPV, se realiza una colposcopia, que es el examen 
microscópico y la biopsia del cuello. Durante la colposcopia, el cue- 
llo se pinta con ácido acético, que hace que las células preinvasoras 
se vean blancas. De estas áreas se extrae la muestra para la biopsia 
con pinzas especiales. 


Conización cervical para biopsia 

El carcinoma epidermoide del cuello o la displasia grave (células 
anormales) pueden tratarse con una conización. Ésta involucra la 
extirpación de una circunferencia de tejido alrededor del canal cer- 
vical. La conización rodea a las células anormales y el material extir- 
pado se usa para alcanzar el diagnóstico definitivo de carcinoma 
invasor. A menudo, la conización se realiza con anestésicos locales y 
un filamento de electrocirugía en ansa o lazo. La técnica se llama 
procedimiento de resección con electrodo de ansa o lazo (LEEP, por su 
sigla en inglés). Este procedimiento puede realizarse en forma 
ambulatoria durante la colposcopia. También puede emplearse 
energía láser para la conización. 


HISTEROSCOPIA 





Durante la histeroscopia se usa un histeroscopio rígido o semi- 
rrígido para examinar el interior del útero y realizar procedimientos 
quirúrgicos específicos. El útero se llena con un líquido claro para 
aumentar la visibilidad (véase Histeroscopia más adelante en este 
capítulo). 





En las pacientes que van a enfrentar una cirugía ginecológica u 
obstétrica existen preocupaciones psicológicas relacionadas con la 
capacidad reproductora y también expectativas sociales, culturales y 
familiares. Para muchas mujeres, la imagen corporal y la identidad 
están estrechamente relacionadas con su capacidad para tener hijos 
y cuidarlos. 

La edad de la paciente es un aspecto importante para la aten- 
ción. Las pacientes más jóvenes asocian la cirugía genital con una 
intrusión extrema de su privacidad y de sus tabúes sociales, Antes de 
la operación, las jovencitas deben permitir exámenes y contactos 
que cultural y socialmente han sido preparadas para no permitir. La 
exposición de los genitales y la atención puesta en ellos pueden pro- 
ducir vergüenza, confusión, temor e incertidumbre, que requieren 
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una gran sensibilidad, paciencia y empatía por parte del profesional. 
El respeto hacia el pudor de la paciente es un requisito previo evi- 
dente en todos los casos. Cada paso de la preparación quirúrgica 
debe ser explicado a la paciente en términos que ella pueda com- 
prender. La tranquilidad transmitida por el profesional antes de la 
operación puede disminuir el temor que se experimenta. 

Las pacientes en edad fértil pueden tener temor a las operacio- 
nes de este tipo, ya que las ven como una amenaza para su capaci- 
dad de tener hijos. Otras pacientes pueden sentir alivio frente a la 
resolución de sus problemas médicos de larga evolución. La cirugía 
también puede encerrar la promesa de mejorar la capacidad de 
reproducción, y las pacientes sometidas a procedimientos para res- 
tablecer su función reproductora pueden experimentar cambios 
emocionales que van de la esperanza a la preocupación. 

La cirugía del cáncer produce sentimientos de temor y pesar. Las 
mujeres en edad fértil pueden ser particularmente vulnerables a la 
tristeza y la depresión relacionadas con la pérdida de la capacidad 
reproductora. 





La mayoría de los procedimientos quirúrgicos ginecológicos se 
realizan con la paciente en decúbito dorsal o en posición de litoto- 
mía (Fig. 24-4). Los recaudos para la seguridad de la paciente en la 
posición de litotomía se analizan en detalle en el Capítulo 10. Las 
consideraciones importantes para esta posición son las siguientes: 

1. Proteger el pudor y la dignidad de la paciente en todo 

momento, aun cuando está anestesiada. 

2. Todas las pacientes deben llevar medias especiales para preve- 

nir las embolias o un dispositivo de compresión secuencial. 

3. Cuando se coloca a la paciente en la posición de litotomía, 

ambas piernas deben elevarse simultáneamente y en forma 
lenta hasta colocarse sobre los estribos; esto requiere 2 per- 
sonas. No pueden hacerse excepciones. 

4. Cuando se colocan las piernas en los estribos, debe asegurar- 

se que las caderas estén ligeramente rotadas hacia afuera. En 
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Figura 24-4 Posición de litotomía para procedimientos trans- 
vaginales o transcervicales. (2008 STERIS Corporation. Todos 
los derechos reservados.) 
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ningún momento se debe permitir que las rodillas o las cade- 
ras se inclinen lateralmente, porque ello puede dislocar las 
rodillas o producir la avulsión de la articulación de la cadera. 

5. Las piernas de la paciente se elevan o se bajan únicamente 
después de que el anestesista ha considerado que es seguro 
hacerlo. La colocación de la paciente en la posición de lito- 
tomía puede causar cambios en la tensión arterial. 

6. Cuando se regula el quiebre inferior de la mesa de operacio- 
nes, debe asegurarse que las manos de la paciente no estén 
cerca de la zona de la bisagra. 

7. Al bajar las piernas de los estribos, se debe seguir el mismo 
procedimiento que para elevarlas: se necesitan 2 personas, y 
el movimiento debe ser lento para evitar lesiones. 


POSICIÓN DE LOS MIEMBROS DEL EQUIPO. 





El cirujano puede operar de cualquiera de los 2 lados de la 
paciente en los procedimientos abiertos. En los procedimientos 
abdominales, el cirujano diestro debe pararse del lado izquierdo de 
la paciente. Esto permite el mejor acceso a la pelvis, El instrumen- 
tista debe pararse del lado derecho de la paciente, a menos que se le 
indique otra cosa. Durante los procedimientos laparoscópicos, la 
paciente se coloca en una posición ginecológica baja y un ayudante 
se ubica entre sus piernas, a los pies de la mesa de operaciones. En 
general, la paciente embarazada se coloca en una posición lateral 
izquierda modificada para evitar la hipotensión que se produce 
cuando el útero grávido comprime la vena cava. 

Durante los procedimientos vaginales, el instrumentista deberá 
ubicarse en una posición incómoda, con la mesa auxiliar a los pies 
de la paciente, detrás o a un lado del cirujano. Por lo tanto, el ins- 
trumentista deberá pasar por delante del cirujano o del ayudante 
para entregarles el material. Ninguna opción es enteramente satis- 
factoria; el instrumentista debe tener cuidado para impedir la con- 
taminación del campo quirúrgico en cualquiera de ellas. 











Los procedimientos ginecológicos se realizan con la paciente en 
posición supina o de litotomía. La preparación de la piel suele incluir 
tanto la preparación abdominal como la vaginal y la colocación de 
una sonda Foley. En algunos procedimientos laparoscópicos se intro- 
duce un manipulador uterino después de la preparación de la vagina. 

El orden de la preparación para los procedimientos abdomina- 
les y vaginales combinados es el siguiente: 

1. Primero se realiza la preparación perineal. El objetivo de 
esto es evitar la posible contaminación del abdomen con sal- 
picaduras durante la preparación del periné. 

2. Siempre se preparan ambos sitios uno después del otro, 720 
simultáneamente. 

3. Se requiere un equipo diferente de preparación y de guantes 
para cada sitio. 

El Capítulo 11 presenta un análisis completo sobre la prepara- 

ción de la piel para la cirugía. 





El tejido del aparato reproductor varía desde un tipo extremada- 
mente delicado hasta uno muy fuerte y fibroso. Los procedimientos 
realizados en las trompas uterinas requieren pinzas atraumáticas y deli- 
cadas para la disección. El electrobisturí bipolar se usa con más fre- 


cuencia que el monopolar, que produce más calor y es menos preciso. 
Se usan microinstrumentos para fijar las anastomosis de las trompas. 

Los ligamentos fibrosos que rodean al útero tienen la suficiente 
resistencia para suspender este Órgano durante el embarazo, con 
varios litros de líquido amniótico, durante muchos meses. Estos teji- 
dos tienen una rica irrigación suministrada a través de grandes 
vasos, que requieren pinzas oclusivas fuertes que no se desplacen 
durante la cirugía. El útero mismo está formado por fibras muscu- 
lares fuertes y densas que requieren tijeras de disección fuertes y pin- 
zas con dientes (p. ej., pinzas de Heaney o Kocher). Los instrumen- 
tos laparoscópicos están especializados para las estructuras del apa- 
rato reproductor, como las pinzas de Babcock y otras atraumáticas, 
los bisturíes HarmonicO, el disector en gancho (00k) monopolar, 
gráspers o pinzas, y un sistema de cauterización de los vasos. 

Las Figuras 24-5 a 24-7 muestran el instrumental ginecológico 
más común. Los procedimientos ginecológicos abiertos de la cavi- 
dad pelviana requieren una caja general con pinzas uterinas, además 
de pinzas atraumáticas (p. ej., pinzas de Babcock y vasculares) para 
la manipulación de las trompas, los ovarios y el intestino. Se necesi- 
tan instrumentos largos para pacientes con cuerpo grande y para 
procedimientos pelvianos profundos. A menudo se usa el bisturí 
Harmonic y un sistema de cauterización de los vasos de alta frecuen- 
cia durante la cirugía uterina. Las histerectomías y la resección de 
neoplasias uterinas suelen realizarse con una combinación de instru- 
mentos de corte y coagulación. 

Los procedimientos pelvianos transvaginales requieren espécu- 
los vaginales e instrumentos largos, entre ellos pinzas uterinas y tije- 
ras de disección fuertes. Los instrumentos pueden fácilmente caerse 
del campo quirúrgico al suelo durante las operaciones transvagina- 
les. A diferencia de las cirugías abdominales, en las cuales el campo 
operatorio es plano y contiguo a las mesas del instrumental, duran- 
te los procedimientos vaginales hay una brecha entre la paciente (el 
sitio quirúrgico) y la mesa del instrumental estéril. Es por esto que 
suelen colocarse en el campo de litotomía pinzas sujetadoras, bolsi- 
llos, contenedores de instrumentos y placas magnéticas para impe- 
dir que el instrumental caiga al suelo. Estos dispositivos son útiles, 
pero es mejor tener instrumentos estériles extras (especialmente pin- 
zas y tijeras) y también lápices de electrobisturí. 

Los procedimientos transcervicales requieren dilatadores cervi- 
cales, histerómetros, pinzas, curetas cortantes y romas, y una gran 
cantidad de gasas. Para todos los procedimientos se necesita aspira- 
ción y una unidad electroquirúrgica monopolar o bipolar de alta 

frecuencia. En muchos tipos de procedimientos se requieren varios 
tipos distintos de puntas de electrodo activo, como para la ablación 
endometrial o para la extirpación de lesiones intrauterinas. 

Los procedimientos en los genitales externos requieren instru- 
mental delicado de cirugía plástica (de entre 17,5 y 22,5 cm) y tijé- 
ras de disección, pinzas hemostáticas de punta fina, pinzas, electro- 
bisturíes y gasas de 10 x 10. También se usan hojas de bisturí más 
delicadas (p. ej., # 15 y 11). 








Los equipos para la cirugía ginecológica y obstétrica se dividen 
en 2 categorías, según el tipo y el abordaje del procedimiento. La 
mayoría de los procedimientos abdominales se realizan a través de 
técnicas mínimamente invasivas. El equipo laparoscópico incluye 
los endoscopios de tamaño adecuado, trocares, equipos de imágenes 
y una unidad de insuflación con dióxido de carbono. (Esta tecnolo- 
gía se describe completamente en el Capítulo 21, que describe la 
cirugía mínimamente invasiva y las técnicas usadas durante la lapa- 
roscopia básica.) 
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Figura 24-5 Instrumentos vaginales. A. Espéculos y valvas. 
B. De arriba hacia abajo: dilatador cervical de Hans, pinzas 
para gasas, erina de 2 puntas, separador de Sims. Derecha: 
curetas uterinas. (A tomado de Tighe SM: Instrumentation for 
the operating room, 6° ed., St. Louis, 1999, Mosby; B corte- 
sía de Jarit Instruments, Hawthorne, NY.) 


El acceso transvaginal a la cavidad uterina requiere un histeros- 
copio y otros componentes, como tubuladuras, equipos de imáge- 
nes y una bomba de líquido de distensión. Durante la histeroscopia 
pueden requerirse otros equipos especializados como ansas de corte, 
curetas con aspiración o un electrodo de vaporización. 


Instrumentación quirúrgica 





Figura 24-6 Separadores pelvianos. O'Sullivan, separador de O'Conner con rama 
vesical. [Tomado de Tighe SM: Instrumentation for the operating room, 6° ed., St. Louis, 


2003, Mosby.) 





Figura 24-7 Pinzas para el tejido uterino. A. Pinzas de Allis. B. Pinza de AllisAdair. C 
y D. Pinzas de Heaney. E. Pinza erina. F. Erina de 2 puntas o tenáculo. [Tomado de Tighe 
SM: Instrumentation for the operating room, 6° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 


MEDICAMENTOS 


Varios medicamentos se usan durante el diagnóstico de los pro- 
blemas reproductivos, la cirugía y el trabajo de parto. Hay muchos 
fármacos disponibles para el control de la fertilidad, las disfunciones 
hormonales y las enfermedades del aparato reproductor. Relativa- 
mente pocos se usan en la operación o durante el trabajo de parto. 
(Los anestésicos y fármacos para el dolor se analizan en el Capítulo 
12.) Otros medicamentos no clasificados especialmente para el uso 
en la cirugía obstétrica o ginecológica pueden administrarse para tra- 
tar cuadros que surjan durante el trabajo de parto y el parto (p. ej., 
hipotensores o líquidos para el reemplazo de electrolitos). 





Colorantes 


Los colorantes se usan para identificar y delinear estructuras 
anatómicas durante la evaluación. El azul de metileno se usa duran- 
te la histerosalpingografía para verificar la permeabilidad de las 
trompas uterinas. El ácido acético (solución de Monsel) se usa en la 
colposcopia para mostrar las zonas de tejido cervical anormal. La 
solución de Lugol también se usa en la colposcopia para teñir el cue- 
llo durante la prueba de Schiller. 


Vasoconstrictores 


La vasopresina causa la constricción de los vasos sanguíneos al 
ser inyectada. Este medicamento, que se usa en las emergencias car- 
díacas, puede inyectarse en el útero durante la histerectomía o en un 
tumor uterino benigno para impedir el sangrado durante su remo- 
ción. 


Medicamentos uterotrópicos 


Los fármacos que aumentan la contractilidad del útero se usan 
durante el trabajo de parto y después de una cesárea o un aborto. La 
oxitocina se administra después del nacimiento del bebé y del alum- 
bramiento (expulsión de la placenta y las membranas) para impedir 
la hemorragia posparto. La vasopresina no debe confundirse con la 
oxitocina, algo que puede ocurrir en algunos países en los cuales sus 
nombres comerciales son similares (p. ej., Pitressin® y PitocinO, 
respectivamente). La metilergonovina es un alcaloide del ergot que 
se administra después de un aborto para aumentar las contracciones 
uterinas y controlar el sangrado. 





SUTURAS 


En la cirugía ginecológica se usan muchos tipos de tejidos. 
Generalmente se emplean las siguientes suturas: 

+ Ligamentos uterinos y vasos: aguja redonda, material sintético 
reabsorbible 0 a 2-0. 
Flexión de la vejiga: aguja redonda pequeña, material sinté- 
tico reabsorbible 2-0 a 3-0. 
Ovario: aguja redonda pequeña, material sintético reabsor- 
bible 3-0 a 4-0. 
Reparación o anastomosis de las trompas de Falopio: monofila- 
mentos o hilos trenzados 5-0 a 7-0. 
Cúpula vaginal: aguja curva mediana, material sintético 
reabsorbible 2-0 a 3-0. 
Cirugía plástica de la vulva: aguja triangular 3/8, nailon, 
polipropileno (Prolene®) u otro monofilamento, 3-0, 4-0. 





LAPAROSCOPIA 


Muchos procedimientos abdominales del aparato reproductor se 
realizan por vía laparoscópica. El Capítulo 21 presenta una descrip- 
ción completa de las técnicas de cirugía mínimamente invasiva, inclui- 
dos los equipos, el abordaje, las consideraciones especiales sobre segu- 
ridad y la atención perioperatoria del paciente. El instrumentista debe 
estar familiarizado con estos aspectos antes de ingresar en la especiali- 
dad ginecología. Una revisión general de las técnicas debe incluir: 

1. El laparoscopio (su uso y manipulación). 

2. Los sistemas de imágenes usados en laparoscopia (compo- 

nentes y cómo emplearlos). 

3. Instrumental (su uso y cuidado). 

4. Insuflación con dióxido de carbono (CO,) (técnicas y segu- 

ridad del paciente). 

5. Uso seguro de la unidad electroquirúrgica monopolar y 

bipolar de alta frecuencia en laparoscopia. 

6. Uso de sistemas de sellado de vasos (p. ej., LigaSureO). 

7. Sistemas de corte y coagulación por ultrasonido (p. ej., 

SonoSurgQ, bisturies Harmonic). 

Los principios de la cirugía laparoscópica se aplican a los procedi- 
mientos pelvianos y vaginales-pelvianos combinados analizados en este 
capítulo. Durante la cirugía pelviana laparoscópica, el útero es movili- 
zado con un manipulador uterino. Este instrumento se introduce a 
través del orificio cervical después de la preparación de la piel abdomi- 
nal y vaginal e inmediatamente antes de la operación. El mango del 
manipulador queda accesible fuera del periné, donde es manejado 
(generalmente por el asistente) bajo las indicaciones del cirujano. 





LAPAROSCOPIA: TÉCNICA GENERAL 


Objetivo quirúrgico 

En la actualidad, muchos procedimientos abdominales y pelvia- 
nos pueden llevarse a cabo con técnicas mínimamente invasivas. (El 
Capítulo 21 presenta un análisis completo sobre las técnicas y los 
equipos empleados en la laparoscopia, Cuadro 24-2.) 


. 
Patología 

La cirugía ginecológica actualmente se realiza de rutina por vía 
laparoscópica para enfermedades que antes requerían una laparotomía. 


CAPÍTULO 24 Cirugía ginecológic 


a ARALAR RES ERA ADE RESTAR ARI 





Instrumental laparoscópico ginecológico 
FA a nia 


Instrumental Usos 





Pinzas de Allis de 10 mm Toma del miometrio, miomas 


grandes y quistes de ová- 
ricos grandes después de 
drenarlos 

Extracción de piezas de la 
cavidad abdominal 


Tijeras en gancho Corte de tejidos muy densos 


Tijeras de Metzenbaum con Disección 
capacidad monopolar Corte 
Coagulación y corte simultá- 
neos 
Pinzas para intestino Manipulación del intestino 
Separación 


Hook monopolar 
Pinzas de biopsia 


Corte y coagulación 

Extracción de muestras de 
peritoneo y de ovario 

Disección roma 

Manipulación de tejidos 

Manipulación 

Hidrodisección 

Aspiración de líquidos y co- 
águlos 

rrigación 


Disector de Maryland 
Grásper estándar 


Cónula de aspiración-irriga- 
ción tipo Poole. El instru- 
mento se conecta con un 
mango que tiene una vál- 
vula tipo trompeta para 
separar la aspiración y la 
irrigación. La irrigación se 
conduce a través de una 
tubuladura conectada a 
una bolsa con líquido 

Aguja de aspiración [calibre 








Extracción de líquidos de los 


4) quistes de ovario 

Toma de leiomiomas 

Extracción de muestras y pie- 
zas 


Pinza cocodrilo 





1. Se prepara la zona 1a vaginal y la abdomina. 
2. Se introduce en la vejiga una sonda Foley. 
3. Puede realizarse dilatación y curetaje legrado]. . 
4. Se introduce un manipulador uterino a través del cuello. - 
5. Se cubre a la paciente con los ~- con ex 
del periné y la pelvis. 
ó. Se establece el neumoperitoneo. ys se indice el k 
-roscopio en el abdomen (Fig. 24-8).. — 
7 Se colocan trocares o. >, sin objeti 
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e lleva a cabo a o especí 
retiran los trocares y se extrae e 
e ha empleado. un manipulador u 
ecciona el cuello en busca de 
periné s se cubre con una 

























laparoscopia. A. Incisión vertical infraumbilical. B. Se coloca un trocar a 


través de la incisión. C. El trocar se introduce bajo la visión directa del endoscopio. D. 
Se colocan 3 trocares o cánulas en el abdomen. Véase el tubo de insuflación [abajo a la 
derecha). (Reproducido de Goldberg JM, Falcone T: Atlas of endoscopic techniques in 
gynecology, Philadelphia, 2001, WVB Saunders.) 


miento combinado. A menudo se realiza dilatación y curetaje junto 
con la laparoscopia (como se comenta más adelante). Después de la 
dilatación y curetaje (legrado), se introduce un manipulador uteri- 
no a través del cuello. El manipulador proporciona un medio para 
separar el útero desde el periné durante el desarrollo de la laparos- 
copia. Una vez que el manipulador está colocado, la paciente puede 
cubrirse con los campos con las técnicas de rutina. 

Para comenzar el procedimiento, el cirujano tracciona de la 
pared abdominal con una pinza a cada lado del ombligo. Esto eleva 
la pared alejándola de los vasos retroperitoneales. Se hace un corte 
en la región periumbilical con el bisturí. Se introduce entonces una 
aguja de Veress en la incisión periumbilical, y se inyecta solución 


salina en el cono de la aguja. La presión negativa en el abdomen 
hace que la solución se introduzca por la aguja. Esto demuestra que 
o 
la aguja no ha ingresado en ninguna víscera o vaso. La aguja se 
d o d o 
conecta a un tubo de insuflación para comenzar el neumoperitoneo 
controlado. Una técnica alternativa es introducir los trocares sin uti- 
lizar una aguja de Veress. El primer trocar se usa para introducir el 
laparoscopio. Luego se introducen los trocares secundarios según sea 
necesario. 





detalle en el Capítulo 21. El instrumentista debe rever estos 
datos de seguridad antes de participar en un procedimiento 
laparoscópico. 


CAPÍTULO 24 _Cirugía ginecológica y obstétrica 
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Una vez terminada la operación, se retiran los trocares. Se extrae 
el neumoperitoneo y se retira el trocar umbilical. Los sitios de intro- 
ducción de los trocares se cierran con una sutura fina reabsorbible 
montada en una aguja triangular. Las heridas pueden cubrirse con 
Steri-StripsO. 


Consideraciones posoperatorias 

Después de la laparoscopia, las pacientes son controladas en 
forma estrecha para detectar signos de embolia, infarto y hemorra- 
gia en el período posoperatorio inmediato. Las pacientes experimen- 
tan dolor de espalda durante varios días, como resultado del neumo- 
peritoneo y del dolor referido del diafragma. 


DE LAS 





bi e kA Ed > 
Objetivo quirúrgico 

La ligadura de las trompas se realiza para obstruir el pasaje de 
óvulos a través de éstas e impedir su implantación en el útero. 
Pueden llevarse a cabo técnicas reparadoras para facilitar la rever- 
sión. 


Patologia 

La trompa de Falopio recibe el óvulo después de su liberación 
del ovario. El óvulo se mueve a lo largo de la trompa, es fecundado 
allí y finalmente se implanta en el endometrio. La obstrucción qui- 
rúrgica impide la implantación (el embarazo) y el desarrollo del 
embrión y el feto. 


T rd + 
Se han diseñado muchas técnicas para la ligadura de las 
trompas en. los últimos años. Las más comunes son la apli- 
-cación de bandas de SilasticO y de clips. 

1. Se establece el neumoperitoneo. 

2. Coagulación: con un trocar laparoscópico con un canal 

operativo, el cirujano usa pinzas bipolares para coagu- 
lar la trompa uterina. 
-3. Después de realizar la coagulación, la trompa puede 
= seccionarse. : 

4. Método del anillo tubario: el cirujano toma un segmen- 
to de la trompa, que introduce en el aplicador del ani- 
lo o banda elástica. La banda elástica de Silastic. se 
ibera sobre el rulo formado al tomar la trompa. El anillo 
provoca la necrosis del segmento tubario. : 
5. Clip de Filshie: en este método, se aplica un dp sobre 
a trompa. 

6. Se retiran los trocares y se cierran las heridas. 








Descripción 

La ligadura de trompas fue el primer procedimiento realizado 
con el laparoscopio. En las siguientes secciones se describen los 3 
métodos comúnmente utilizados. La paciente se coloca en posición 
ginecológica baja y se prepara para el acceso abdominal y perineal. 
Antes de la cirugía se introduce el manipulador uterino. Se intro- 
ducen 1 o 2 trocares en el abdomen después de establecido el neu- 
moperitoneo. El ayudante puede separar el útero con el manipula- 
dor uterino; esto acerca las trompas a la vista del laparoscopio. Se 
usan pinzas atraumáticas (p. ej., de Babcock) para traccionar las 
trompas, que se ocluyen con 1 de los 3 métodos que se analizan a 


continuación. Se retiran los trocares y se extrae el neumoperitoneo. 
Los sitios de introducción de los trocares se cierran con suturas sin- 
téticas reabsorbibles y Steri-Strips. El manipulador uterino se reti- 
ra con cuidado. 


Sección y coagulación 

La trompa de Falopio se sostiene con una pinza de Babcock o 
un grásper endoscópico. Se usa la unidad bipolar de alta frecuencia 
para seccionar la trompa y coagular los extremos libres. 


Anillo o banda de goma 

Consiste en la aplicación de un pequeño anillo o banda de 
Silastic que el instrumentista debe cargar en un aplicador especial. 
El cirujano introduce el aplicador por el trocar y toma una sección 
de la trompa, la cual introduce dentro del aplicador. El anillo de 
Silastic se desliza sobre la sección de la trompa tomada, la cual se 
suelta para que regrese a la pelvis (Fig. 24-9). La compresión del ani- 
llo provoca isquemia local y finalmente la necrosis de la sección de 
tejido. 


Clip de Filshie 

En este procedimiento, el aplicador de Filshie se introduce a tra- 
vés de un trocar. Se aplica el clip sobre la trompa y se dispara el apli- 
cador (Fig. 24-10). Después del procedimiento, los instrumentos se 
retiran y se extrae el neumoperitoneo. Se colocan 1 o 2 puntos pro- 
fundos y se cierra la piel. 

La ligadura tubaria a cielo abierto a través de una minilaparoto- 
mía o después de una cesárea puede realizarse mediante las técnicas 
de Irving o de Pomeroy. En este procedimiento, la trompa de 
Falopio es seccionada y ligada. El extremo proximal se introduce en 
la serosa uterina con varios puntos reabsorbibles. La técnica de 
Irving se muestra en la Figura 24-11. 


TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DE UNA 
MASA OVÁRICA 


Objetivos quirúrgicos 

La laparoscopia exploratoria se realiza para confirmar la anato- 
mía patológica de una masa ovárica. La evaluación preoperatoria de 
la masa es la de rutina. Los quistes ováricos se extirpan para deter- 
minar su anatomía patológica y para la estadificación del cáncer 
como se explicó en el Capítulo 20. Durante la laparoscopia puede 
realizarse una ooforectomía (extirpación del ovario) o una quistec- 
tomía (extirpación del quiste ovárico). El instrumentista también 
debe estar preparado para una conversión a cirugía abierta. 


Patología 
Quiste ovárico funcional 

Normalmente, durante el ciclo ovárico varios folículos comien- 
zan a madurar. El folículo dominante continúa formándose, mien- 
tras que los demás se rompen espontáneamente; estos se denominan 
quistes ováricos funcionales. En ocasiones se transforman en quistes 
benignos llenos de líquido o de sangre, que en general se reabsor- 
ben. Los quistes persistentes deben ser extirpados. 


Teratoma 

Un teratoma (a veces también conocido como quiste dermoideo) 
es un tumor ovárico común que surge de una de las capas germinales 
del embrión en desarrollo. El tumor persiste durante todo el desarro- 
llo y puede contener pelos, dientes, material sebáceo y piel, que son 
los componentes normales de la capa germinal. Un teratoma puede 
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ESTER 






Aplicador 
del anillo 


Dientes 
de agarre 








Una porción de la 

trompa se introduce 

en el aplicador mientras 

el anillo avanza sobre ella. 


Anillo ubicado sobre 
un rulo de la trompa 
de Falopio 


Figura 24-9 A. ligadura de las trompas de Falopio con anillo. B. y C. El aplicador del 
anillo de Silastic® se usa para tomar la trompa, traccionarla y colocar la banda elástica. 
[Reproducido de Falcone T, Hurd W: Clinical reproductive medicine and surgery, 


Philadelphia, 2007, Mosby.) 


ser maligno, pero rara vez provoca síntomas. La mayoría se detecta en 
forma casual durante una ecografía o una cirugía por otro motivo. 


Tumor benigno del ovario 
Los tumores benignos del ovario incluyen a los cistadenomas 
serosos y mucinosos. Estos tumores rara vez son malignos, pero pue- 


den alcanzar un gran tamaño, lo que hace necesaria la extirpación 
del ovario. 










- Se establece el neumoperitoneo. . — 
„Se explora el abdomen. y se “establece. la estadificació 

quirúrgica. 
Se identific 






Z. El cirujano examina el lecho del quiste Y controla. la 
- hemostasia con el electrocoagulador. o 

8. “Si el quiste se rompió, la cavidad abdominal se iriga 

com abundante cantidad de solución: de Ringer lactato. 





Descripción 

El tratamiento laparoscópico de los quistes ováricos depende del 
tamaño y del tipo de quiste, y del riesgo de malignización. Siempre 
se evita el derrame del material potencialmente maligno del quiste 
para evitar la diseminación de células cancerosas. Un quiste grande 
puede extraerse con una bolsa de recuperación de muestras y un tro- 
car de 10 mm. 

La paciente se coloca en posición ginecológica baja, se prepara 
su piel y se colocan los campos para un procedimiento laparoscópi- 
co. Una vez establecido el neumoperitoneo, el cirujano examina el 
contenido abdominal. En este momento pueden realizarse la estadi- 
ficación del cáncer y un lavado pelviano. El lavado pelviano brinda 
un medio para recoger células, que pueden ser evaluadas después de 
la cirugía. Para el lavado pelviano se introducen 50 a 100 mL de 
solución fisiológica en el abdomen y el líquido es aspirado y recolec- 
tado como muestra. 


CAPÍTULO 24 






del clip 
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ADELA 





ATREA 





SEEE TSETERE 


Una porción del istmo 
de la trompa de Falopio 
se toma con el aplicador 


El clip de Hulka 
se cierra sobre 
la trompa 





Un segundo clip es 
necesario solamente 

en caso de que el primero 
no se haya aplicado bien 


Figura 24-10 A a C. Método del clip de Filshie para la ligadura de trompas. 
(Reproducido de Falcone T, Hurd W: Clinical reproductive medicine and surgery, 


Philadelphia, 2007, Mosby.) 


Para extirpar un quiste, el cirujano abre su cortical (recubri- 
miento externo) sin romper el quiste. La incisión se realiza con tije- 
ras finas o con el electrobisturí. La cortical se separa con disección 
roma. Puede usarse en este momento un grásper atraumático para 
facilitar la extracción, o un aspirador-succionador para separar al 
quiste de la cortical. El sangrado se controla con pinzas bipolares. 

La pieza quirúrgica debe protegerse de la rotura y se coloca en 
una bolsa de recuperación. La bolsa se retira a través del trocar de 
10 mm, introduciendo primero la boca de la bolsa para que la pieza 
no caiga en la cavidad. El contenido del quiste puede entonces aspi- 
rarse con seguridad (Fig. 24-12). Si la pieza es muy grande para la 
extracción, puede reducirse con un morcelador y las partes pueden 
extraerse por la abertura de la bolsa. Un método alternativo para 
retirar del abdomen piezas grandes es hacer una incisión en fondo 
de saco de Douglas y extraer el quiste a través de la vagina. La refle- 
xión peritoneal (o plica) se cierra con puntos reabsorbibles. 

Un teratoma debe extirparse intacto mediante disección cortan- 
te y extraerse con una bolsa de recuperación con la técnica que ya 
describimos. Si se produce una rotura, la cavidad abdominal se irri- 
ga minuciosamente con solución fisiológica. Puede realizarse un 
estudio de corte por congelación en el momento de la laparoscopia 
para determinar la necesidad de una cirugía más radical. 

En algunos casos, puede estar indicada la extirpación completa 
del ovario después de la evaluación laparoscópica y la estadificación. 


Esto exige la sección de los ligamentos ováricos con bisturí ultrasó- 
nico, tijeras de disección finas y un hook. Los vasos del ovario se 
ocluyen con grapas delicadas, pinzas bipolares, un sistema de sella- 
do de vasos o ligaduras reabsorbibles. Una vez liberados los ligamen- 
tos y controlada la hemorragia, el ovario puede retirarse de la cavi- 
dad abdominal a través de uno de las cánulas grandes y con una 
bolsa de recuperación. Se retiran los trocares y se extrae el neumo- 
peritoneo. Las heridas se cierran con puntos reabsorbibles y grapas 
para piel. 


ANASTOMOSIS TUBARIA 
MICROQUIRURGICA 





Objetivo quirúrgico 
La anastomosis tubaria restaura la continuidad de la trompa ute- 


rina, ya sea para revertir una ligadura tubaria o para tratar otra 
enfermedad. 


Patología 

La obstrucción de las trompas uterinas a menudo se produce 
como resultado de una infección que se disemina desde la vagina 
hacia el útero, las trompas y los ovarios. De acuerdo con los Centers 
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La trompa de Falopio se estabiliza 
con pinzas de Babcock 







Se pasa una pinza 
hemostática a través 

de una porción avascular 
del mesosálpinx 


Doble ligadura 
de la trompa 
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1 seccionada 





D 
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en el miometrio 
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La porción proximal 
de la trompa se 
introduce en el miometrio 


G 


Figura 24-11 Aa G. Técnica de Irving clásica para la ligadura de trompas a cielo 
abierto. (Reproducido de Falcone T, Hurd W: Clinical reproductive medicine and surgery, 
Philadelphia, 2007, Mosby.) 








Resección de un quiste ovárico. A. La pared del quiste se diseca con un 


Sa. 





hidrodisect tor. B. la disección de la pared del quiste está casi completa. C. Se toma el 
cuerpo del quiste y se separa del ovario. (Reproducido de Goldberg TM. Falcone T: Atlas 
of endoscopic techniques in gynecology, Philadelphia, 2001, VVB aldea 


for Disease Control and Prevention (CDC), cada año aproximada- 
mente 1 millón de mujeres tienen una enfermedad pelviana infla- 
matoria (EPI) a consecuencia de infecciones del tracto genital. De 
ellas, 100,000 pierden la fertilidad y 150 mueren.' El microorganis- 
mo causante generalmente es la Chlamydia trachomatis o la Neisseria 
gonorrhoeae, que causan cicatrices y pérdida de la fertilidad. La 
reconstrucción y la anastomosis tubaria se llevan a cabo para recupe- 
rar la función después de una infección, o para revertir una ligadura 
previa de las trompas. La siguiente técnica se usa para reconstruir una 
trompa de Falopio con oclusiones a nivel de la unión con el útero. 


_Jécnica .. 

1. Se realiza una laparotomía pelviana. 

2. Se extirpa el segmento proximal de la trompa. 

3. El cirujano secciona el extremo hasta el sitio en el que 
se pueda demostrar que existe permeabilidad mediante 
la instilación de Índigo carmín. 

4. la trompa distal se secciona y estudia de la misma. 
manera que la descrita en el punto 3 para el extremo 
proximal. 

5. Se colocan puntos tractores para unir los 2 segmentos 
tubarios de forma que estén alineados. 





Se emplaza una hilera circunferencial de puntos como 
plano interno. 

Se anastomosa la serosa de la trompa. 

Se sutura el mesosálpinx. 

Se vuelve a instilar colorante en la trompa para confir 
mar la permeabilidad final. 


OLN O 





Descripción 

La microcirugía para restablecer la permeabilidad (pasaje sin 
obstrucciones) de la trompa de Falopio se realiza con un microsco- 
pio quirúrgico. El procedimiento también puede efectuarse por vía 
laparoscópica. 

La técnica precisa requerida para una anastomosis tubaria deter- 
minada depende de la confirmación por anatomía patológica. 
Cuando la trompa está enferma o tiene una enorme disparidad de 
tamaño entre los 2 segmentos que se deben unir, el procedimiento 
es más complejo, porque el segmento más grande debe reducirse 
para adecuarlo al más pequeño. 

Se coloca a la paciente en posición ginecológica baja para 
poder acceder al cuello y a la cavidad uterina durante la opera- 
ción. Se ingresa en el abdomen a través de una incisión transver- 


sal infraumbilical. Se coloca un separador autoestático de 
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O'Connor o de O'Sullivan en la herida y el intestino se empaque- 
ta con gasas grandes húmedas para alejarlo del útero. Luego puede 
colocarse a la paciente en posición de Trendelenburg leve para 
permitir que la gravedad desplace las vísceras en dirección cefá- 
lica. 

El cirujano tracciona del útero con un tenáculo y localiza la 
trompa, el mesosálpinx, el uréter y los ligamentos uterinos. Antes 
de comenzar el procedimiento, puede inyectar vasopresina en el 
miometrio del fondo uterino para controlar la hemorragia. 
También puede usarse irrigación continua para localizar los vasos 
sangrantes muy pequeños. Para ello se usa solución de glicina o de 
Ringer lactato. 

El extremo proximal del área , ochuida se toma con pinzas con 
dientes y se incide la serosa de la trompa con un microelectrobistu- 
rí. La incisión se profundiza con un microdisector. Los vasos san- 
grantes se controlan con pinzas microbipolares. 

La trompa se secciona completamente con tijeras para iris u otra 
tijera de puntas muy finas. El extremo proximal se tracciona y la 
serosa peritoneal se secciona a nivel del cuerpo uterino (cuerno). La 
incisión se profundiza con tijeras. Si no se evidencia permeabilidad, 
la disección se repite más cerca del útero. 

Se instila índigo carmín o azul de metileno por vía transcervical 
para determinar la permeabilidad de la trompa en el sitio en que se 
comunica con el útero (cuerno uterino). 

Luego se diseca el extremo distal de la trompa, se separa del 
mesosálpinx y el tejido tubario externo (peritoneal) se incide con 
electrobisturí. El segmento se secciona con tijeras para iris o cual- 
quier otro tipo que tenga las puntas finas y afiladas, con la misma 
técnica empleada en el extremo proximal. El cirujano irriga el seg- 
mento distal con índigo carmín usando una cánula de Stangel. La 
aparición del colorante en el extremo seccionado confirma la perme- 
abilidad. 

A continuación se anastomosan los 2 segmentos. Se colocan 
puntos tractores que se reparan con pinzas hemostáticas delicadas. 
Para confeccionar la anastomosis se usa nailon o polipropileno 8-0 
o 9-0 en una aguja redonda. Se realiza la anastomosis en 2 planos. 
Si se ha seccionado miometrio (músculo uterino), la reparación se 
realiza con puntos 6-0. 

La serosa de la trompa y el mesosálpinx se cierran con puntos 
separados 8-0. Se instila índigo carmín en el interior de la trompa 
para confirmar su permeabilidad. La herida abdominal se irriga y se 
cierra por planos. 

La anastomosis tubaria microquirúrgica se muestra en la Figura 


24-13. 


HISTERECTOMÍA VAGINAL CON 
ASISTENCIA LAPAROSCÓPICA 


o 0 o e o 
Objetivo quirúrgico 

La histerectomía vaginal con asistencia laparoscópica es la extir- 
pación del útero mediante una aproximación combinada, laparoscó- 
pica y vaginal. Es la forma más común de histerectomía. Los liga- 
mentos uterinos, las adhesiones y cualquier otra unión se liberan en 
la parte abdominal del procedimiento. La cúpula vaginal se abre, y 
el órgano se extrae por vía vaginal. 


Patología 

El abordaje vaginal con asistencia laparoscópica de la histerec- 
tomía puede utilizarse para el tratamiento de tumores benignos, 
endometriosis y enfermedades malignas del útero en etapas tem- 
pranas. 












oloca a la paciente en posición ginecológica, se 
repara la piel y se colocan los campos para una inter 
nción combinada abdominal y vaginal. 
e establece el io y se colocan 304 llo: 
ares. 
Se evalúa la o aana para detecta o 
des y anomalías anatómicas. o 
Se seccionan los ligamentos ulerinos.. e 
5. Se separa la unión de la vejiga con E útero. 
- 6. En este momento pueden disecarse. las. arterias uterinas, 
O proceder a la parte varo! del procedimiento. e 
Z. Se abre la cúpula vaginal. o 
8. la operación continúa por vía vaginal. 
9. Se ligan los vasos uterinos o el útero se extras: por. vía 
vaginal. 
- 10.Se cierra la -~ vaginal y losi incisiones de la lapa 
roscopia. e : 











Descripción 

La histereccomía vaginal con asistencia laparoscópica requiere 2 
equipos, uno para la parte laparoscópica de la intervención y otro 
para la parte vaginal. El equipo para el tiempo vaginal incluye una 
caja de histerectomía vaginal, una unidad electroquirúrgica y sutu- 
ras para el cierre del colgajo vesical. Se requieren suturas sintéticas 
(0 y 2-0) y pinzas largas (p. ej., pinzas rusas o con dientes) para 
aproximar y cerrar el colgajo vesical. Se usan pinzas para gasas y 
gasas 10 x 10 hasta que el colgajo esté cerrado. 

La paciente se coloca en posición ginecológica, se prepara su piel 
y se colocan los campos para un abordaje abdominal y perineal 
combinado. Se establece el neumoperitoneo, y se colocan 3 o 4 tro- 
cares en la cavidad abdominal inferior. La pelvis se examina con cui- 
dado para determinar la extensión de la enfermedad. Las adheren- 
cias se liberan con la unidad bipolar durante la exploración para 
abrir el espacio pelviano y permitir el examen completo, y para pre- 
parar la resección del útero. 

El instrumentista debe tener disponibles durante la exploración 
un bisturí Harmonic, un sistema para el sellado de vasos, aspiración 
e irrigación. También debe tener listo el instrumental endoscópico 
(p. ej., pinzas uterinos, sondas, electrobisturí bipolar y monopolar). 
Pueden requerirse puntos si los vasos uterinos se van a ligar duran- 
te el tiempo laparoscópico. 

El cirujano secciona los ligamentos uterinos y abre el peritoneo 
uterovesical. Si las arterias uterinas van a ser seccionadas en esta 
etapa, se deben colocar puntos por transfixión con material sintéti- 
co fuerte, un sistema de sellado de vasos por radiofrecuencia (véase 
el Capítulo 19) o grapas quirúrgicas. El paquete vascular se seccio- 
na para liberar el útero. Es más frecuente que los vasos se liguen 
desde la incisión vaginal. Antes de pasar al tiempo vaginal del pro-' 
cedimiento, el cirujano abre la cúpula posterior creando una comu- 
nicación entre la cavidad pelviana y la vagina proximal. 

El cirujano comienza entonces el tiempo vaginal. Los vasos ute- 
rinos se ligan y cortan, y el útero se extrae a través de la cúpula. Las 
hemorragias pequeñas se controlan con el electrobisturí, y el colga- 
jo vesical se cierra con una sutura continua de material sintético 
reabsorbible 2-0 o 3-0. 

Se retiran el laparoscopio y los trocares, se extrae el neumoperito- 
neo y se cierran las incisiones abdominales con puntos reabsorbibles. 





+ la histerectomía laparoscópica se realiza siguiendo los pasos 
recién descritos, pero el procedimiento se completa por vía 
laparoscópica. El útero es extraído a través de un trocar gran- 
de y una bolsa de recuperación. 


CAPÍTULO 24 Cirugía ginecológica y obstétrica 


Figura 24-13 Anastomosis tubaria microquirúrgica. A. Se ha inyectado en la trompa de 
Falopio azul de metileno, y se ha cortado en forma sagital. Esto genera un sitio para la 
anastomosis libre de adherencias. B. Se colocan puntos tractores en el borde externo de 
la trompa. C. Las porciones de la trompa se reaproximan. D. Se confecciona la anasto- 
mosis terminoterminal con el sistema robótico da Vinci. [Reproducido de Falcone T, Hurd 
W: Clinical reproductive medicine and surgery, Philadelphia, 2007, Mosby.) 
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HISTERECTOMÍA ABDOMINAL TOTAL 
Objetivo quirúrgico 


En una histereccomía abdominal total, el útero se extirpa qui- 
rúrgicamente a través de una incisión en la pelvis. 









Patologia 

En el pasado, la histerectomía abdominal a cielo abierto era el 
único método disponible para la extirpación del útero. En la actua- 
lidad es más común la histerectomía laparoscópica. Sin embargo, la 
histerectomía abierta sigue siendo una opción para el tratamiento de 
la endometriosis en algunas pacientes seleccionadas, en los fibromas 
grandes, en las hemorragias uterinas disfuncionales y en el prolapso 
uterino. La histerectomía abdominal total es la extirpación del útero 
y del cuello. 








1. El cirujano ingresa a través de una incisión pelviana 
transversal. 
2. Se pinza, liga y corta el ligamento redondo. 
3. La incisión se amplía hacia adelante en dirección de la 
reflexión peritoneal vesical. 
4. la vejiga se libera del segmento inferior del útero des- 
` plegando el colgajo vesical. 
5. la disección de los ligamentos y las arterias uterinas se 
“extiende hasta la cúpula vaginal. : 
- 6.El cuello uterino se incide circunferencialmente y se 
-amputa de la cúpula vaginal. 
Z. Se extrae el útero y se retira la pieza del campo opero- 
trio 
8. la cúpula vaginal se toma con pinzas y se sutura. 
Se sutura encima el colgajo vesical previamente libera: 
a 
-1O.la 







herida abdominal se irriga y se cierra por planos. 


Descripción 

Se coloca a la paciente en decúbito dorsal. Después de una pre- 
paración abdominal y vaginal estándar, se introduce en la vejiga una 
sonda Foley para mantener un drenaje continuo. Para la histerecto- 
mía puede usarse una incisión baja en la línea media o una incisión 
de Pfannenstiel. La incisión atraviesa el abdomen inferior a unos 7,5 
a 10 cm por encima de la sínfisis pubiana. 

Para comenzar la operación, el cirujano realiza una incisión 
transversal en la piel y la profundiza en el tejido subcutáneo con 
electrobisturí. El plano siguiente, la aponeurosis, se incide con bis- 
turí y se amplía con tijeras de Mayo. Luego se toma uno de los bor- 
des aponeuróticos con 2 o más pinzas de Kocher. La aponeurosis se 
separa del músculo subyacente mediante disección roma. 

El procedimiento se repite en el borde inferior de la aponeuro- 
sis. Los planos musculares se separan con los dedos. Luego se inci- 
de el peritoneo con bisturí y se amplía la incisión con tijeras de 
Metrzenbaum. Se coloca en la herida un separador autoestático, 
como el de O”Sullivan, el de O'Connor o el de Balfour. El cirujano 
empaqueta los intestinos con gasas grandes de laparotomía húmedas 
para apartarlos del útero. 

Luego aísla el útero seccionando los ligamentos uterinos, las fija- 
ciones a los ovarios y las trompas de Falopio. Se colocan 2 pinzas en 
cada uno de los ligamentos redondos, que se seccionan y ligan con 
puntos por transfixión. En general se usan pinzas de Heaney, de 
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Heaney- Ballentine o de Masterson en esta parte de la operación. El 
instrumentista debe tener disponibles al menos 4 de estas pinzas 
sobre la mesa de Mayo. 

Se utiliza material reabsorbible para ligar estos ligamentos. Se 
usa catgut cromado o suturas sintéticas reabsorbibles en agujas 
redondas grandes. Para seccionar los ligamentos el cirujano usa una 
tijera de Mayo curva o el bisturí. Si la paciente tiene una pelvis pro- 
funda, debe haber a disposición instrumental largo. 

El cirujano moviliza el útero hasta el nivel de la vejiga. En este 
punto, la vejiga se halla contigua al útero y ambos órganos están fija- 
dos por el peritoneo que los recubre. Con una tijera de Metzenbaum 
y pinzas de tejido largas, el cirujano separa ambas estructuras dise- 
cando la cubierta peritoneal de la vejiga. Una vez que la vejiga ha 
sido separada del útero, puede continuar la movilización. 

Cuando se llega al nivel del cuello se colocan pinzas largas de 
Allis o de Kocher alrededor de su borde y el cuello se separa de la 
vagina. El cirujano usa tijeras largas o un bisturí largo para seccio- 
nar el tejido. Esta maniobra libera completamente el útero, el cual 
se entrega al instrumentista. Todo el instrumental que entre en con- 
tacto con el cuello o con la vagina debe mantenerse apartado del 
resto. La pieza y el instrumental contaminado deben recibirse en un 
recipiente. 

Para cerrar la herida, el cirujano sutura primero la cúpula vagi- 
nal en el sitio en que se separó del cuello uterino. Para ello usa el 
mismo material reabsorbible que empleó en los ligamentos uterinos. 
La capa muscular de la vagina se cierra con puntos en equis (en 8). 
Una vez cerrada la vagina, se sutura el colgajo vesical con material 
2-0 o 3-0 y una aguja redonda delicada. 

La herida se irriga con solución salina tibia y se controla la 
hemostasia. Los bordes del peritoneo parietal se toman con pinzas 
de Mayo. El peritoneo se cierra con una sutura continua con mate- 
rial reabsorbible 0 en una aguja redonda. Los músculos pueden rea- 
proximarse sin tensión con 3 o 4 puntos separados reabsorbibles. 
La aponeurosis puede cerrarse de muchas maneras, con materiales 
reabsorbibles o irreabsorbibles. En general se emplean medidas 0 o 
2-0. El celular subcutáneo se cierra con puntos separados reabsor- 
bibles 3-0. La piel se cierra con grapas o con sutura intradérmica 
continua. 

El procedimiento para una histerectomía abdominal se muestra 
en la Figura 24-14. 


HISTERECTOMÍA RADICAL 
Objetivo quirúrgico 


La histerectomía radical es la disección y extirpación ampliada 
del útero, las trompas, los ovarios, los ligamentos de fijación, la 
cúpula vaginal y las cadenas de ganglios linfáticos de la pelvis. 





Patologia 

La histereccomía radical se realiza para tratar enfermedades 
malignas de la pelvis. El cáncer de endometrio es el tipo de cáncer 
más común en el aparato reproductor femenino. Aparece con 
mayor frecuencia en mujeres de 55 a 65 años, y es raro en menores 
de 40. Los factores de riesgo para el cáncer de endometrio son la 
hiperplasia endometrial (proliferación excesiva del tejido) relacio- 
nada con la estimulación prolongada con estrógenos, la obesidad, 
la diabetes mellitus, la hipertensión y el síndrome de ovario poli- 
quístico. Es un tumor de crecimiento lento, y el principal síntoma 
es el sangrado sin dolor. El diagnóstico se realiza mediante dilata- 
ción y curetaje (legrado). 






Figura 24-14 Histerectomía abdominal. A. Se toman, cor- 
tan y ligan los ligamentos anteriores, lo que permite el acceso 
al ligamento ancho. Su usan suturas reabsorbibles O para e 
ligamiento. B: Se toman y seccionan la trompa de Falopio y e 
ligamento ovárico. Se colocan puntos fuertes en los pedículos 
vasculares. C. Los vasos uterinos se pinzan y seccionan a nive 
del cuello. D. Ya puede extirparse el útero. El cierre del perito- 
neo se realiza con puntos separados o una sutura continua de 
material sintético reabasorbible. (Modificado de Gershenson 
DM, DeCherney AH, Curry SL, Brubaker LC: Operative gyne- 
cology, 2° ed., Philadelphia, 2001, VVB Saunders.) 











1. Se abre el abdomen mediante una incisión mediana 
infraumbilical. 

2. Se ingresa en el espacio retroperitoneal y se colocan los 
separadores. 

3. los ligamentos redondos e infundibulopélvicos se toman 
con pinzas y se ligan. 

4. Se identifica el uréter, el cual se o con un separa- 
dor venoso. 

5. Se disecan los ganglios linfáticos y otros tejidos de la. 
arteria ilíaca, la fosa obturatriz y el uréter. 

Ó. Se cales la: O ado de los ganglios | linfáti- 

Z 


cos. 

.Se pinzan, cortan y leen 2 veces la arteria y la vena 

uterinas. - 

8. la reflexión peritoneal de la o. se separo a del cuello 
y la vagina. 


9. Se abre el fondo de saco y se toman los o ca 
dinales y uterosacros, los cuales se cortan y se ligan 

10.Se esqueletiza la cúpula vaginal y se extirpa el tejid 
periuretral. . 

1 1.Se usan pinzas de Heaney para tomar el tercio. superi 
de la vagina. Se secciona la vagina. Se extrae el útero 
junto con el tejido que lo rodea. 








CAPÍTULO 24 Cirugía ginecológica 









pasa o Mabe) : 
3.Se cierra la incisión de la pelvis. 

14.Se colocan drenajes en la herida. 

15.la herida abdominal se cierra por planos y se colocan 

- gasas. 
-16.Pueden realizarse un PA liaponamiento] 
- vaginal. 
-.17.Se coloca una curación — 





Descripción 

En la histerectomía radical, el útero, las trompas y los ovarios, 
junto con la mayoría de los tejidos parametriales y la porción supe- 
rior de la vagina, se extirpan en bloque. Los uréteres son apartados 
de las estructuras paracervicales para que los ligamentos que sostie- 
nen el útero y la vagina puedan ser extirpados junto con el útero 
intacto. El procedimiento es similar en sus aspectos técnicos a la 
exenteración pelviana (que se describe luego). El instrumentista 
debe estar preparado para una extensa disección y la extirpación de 
las estructuras pelvianas. La disección progresa desde la pelvis hacia 
la parte superior de la vagina. 

La paciente se prepara para una cirugía prolongada. Antes se 
colocan medias elásticas o un dispositivo de compresión secuencial. 
Se prepara un colchón de aire caliente, y su temperatura y otros 
parámetros se controlan cuidadosamente a lo largo de todo el pro- 
cedimiento. Se coloca una sonda Foley antes de la cirugía, con la 
cual se evalúa la producción de orina durante toda la operación. La 
pérdida de sangre se calcula pesando las gasas y midiendo el débito 
de la aspiración, menos el volumen de las soluciones de irrigación 
usadas. 

La paciente se coloca en posición ginecológica baja y se prepara 
su piel para un acceso abdominal y perineal combinado. Se efectúa 
la preparación vaginal antes de la abdominal, de acuerdo con las 
prácticas asépticas estándares. 

Durante la operación se usa el electrobisturí e instrumentos de 
disección largos (p. ej., pinzas de ángulo recto, tijeras de 
Metzenbaum largas, pinzas de mano izquierda y pinzas hemostáti- 
cas largas y curvas). Se necesitan suturas de material sintético reab- 
sorbible O y 2-0 para ligar los vasos grandes durante la disección. A 
medida que esta progresa pueden disecarse y extirparse ganglios lin- 
fáticos. El instrumentista debe mantener estos ganglios separados de 
acuerdo con las órdenes del cirujano. 

Los procedimientos pelvianos profundos obligan a prestar espe- 
cial atención al recuento de gasas e instrumental, porque pueden 
perderse fácilmente dentro del campo. Además de los recuentos de 
rutina, el instrumentista debe saber dónde están las gasas grandes de 
laparotomía en la herida. En un procedimiento prolongado, el ins- 
trumentista debe mantener un espacio de trabajo limpio y asegurar- 
se que las puntas de los instrumentos están libres de residuos tisula- 
res. El recipiente con agua empleado para mantener los instrumen- 
tos durante la intervención debe mantenerse limpio. 

Se realiza una incisión abdominal en la línea media, y los planos 
tisulares se abren de la manera habitual. Se coloca un separador 
autoestático de O'Sullivan, de O'Connor o similar. El abdomen se 
empaqueta con gasas de laparotomía húmedas, y se abre el retrope- 
ritoneo. Pueden usarse separadores manuales de ángulo recto en esta 
etapa. Se separan los planos de tejido alrededor de la vejiga, el recto, 
los ligamentos uterinos y los uréteres. La reflexión peritoneal de la 
vejiga se abre con tijeras de Metzenbaum largas o con electrobistu- 
rí. Pueden requerirse separadores venosos o drenajes de Penrose para 
separar los uréteres una vez que se los ha aislado. Los vasos grandes 
del útero se cortan y ligan. Puede usarse un sistema de sellado de 
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vasos para asegurar la hemostasia. Los ligamentos uterosacros se sec- 
cionan cerca del sacro en el espacio entre la cara posterior de la vagi- 
na y la cara anterior del recto. La disección posterior y lateral conti- 
núa hasta el tercio superior de la vagina, lo que libera todo el blo- 
que de órganos. El instrumentista debe tener un recipiente disponi- 
ble en el campo para recibir la pieza. 

El cierre de la herida incluye la cúpula de la vagina, el retroperi- 
toneo, el peritoneo y la pared abdominal. El lecho quirúrgico se irri- 
ga y se controla la hemostasia a medida que se cierran los planos. Se 
realiza un recuento antes de cerrar cada plano. 

La cúpula vaginal (vagina proximal) se cierra con puntos reab- 
sorbibles 0. El retroperitoneo se cierra con puntos 2-0 del mismo 
material. La pared abdominal se cierra en la forma habitual. Puede 
colocarse un catéter suprapúbico para asegurar la función urinaria. 
Puede dejarse un drenaje de Penrose o colector antes de cerrar el 
abdomen y de cubrir la herida con la curación. 


Consideraciones posoperatorias 

Después de una cirugía abdominal o pelviana radical, se contro- 
la a la paciente respecto de sus pérdidas urinarias y de la presencia 
de hemorragias e infecciones. Después de la operación, la paciente 
puede recuperarse en la Unidad de Cuidados Posanestésicos o ser 
llevada directamente a la sala de cuidados intensivos, según su esta- 
do fisiológico. 


EXENTERACIÓN PELVIANA 
Objetivo quirúrgico 


La exenteración pelviana se realiza para tratar el cáncer metastá- 
sico. Es la extirpación completa del recto, la parte distal del colon 
sigmoideo, la vejiga y la porción distal de los uréteres, los vasos ilía- 
cos internos y sus ramas laterales. Se extirpan todos los órganos 
reproductores y los ganglios linfáticos, y el suelo de la pelvis con su 
peritoneo, los músculos perineales y el periné. También puede rea- 
lizarse una exenteración pelviana parcial anterior o posterior, según 
el origen y la extensión del cáncer. 


Patologia 

La exenteración pelviana se realiza en los casos de carcinoma 
metastásico del cuello, el endometrio, el ovario o la vagina, cuando 
los tratamientos conservadores han fracasado. 





1. Se coloca a la paciente en posición ginecológica con 
estribos y se prepara el área a para un abordo- 


je combinado abdominal y perianal. Esta posición per 

- mite un acceso cómodo sin necesidad de cambios 

- intraoperatorios. : 
2. El cirujano realiza una incisión ano dado la sinfisis 
del pubis hasta el ombligo e ingresa en el abdomen. 
Realiza una segunda incisión en el El que rodea el 
vestíbulo y el ano. ~ 
e explora la adad akomad en boo de meles 
sis hepáticas, en los ganglios del plexo celíaco, e 
E nesentérica ==. a en los tejidos p 



































El cirujano o la o en Lo de compromiso 
ganglionar. Si los hallazgos resultan negativos, e 
- no se empaqueta con gasas grandes húmed 
6. Se moviliza y secciona el colon sigmoideo usan: 
— clamps intestinales, bisturí o una 1a engrapadora 











- Z. El extremo proximal del colon sigmoideo se exterioriza a 
través de la pared abdominal del lado izquierdo; se 

deja cruzado un clamp intestinal que se abrirá luego, 

cuando se madure la colostomía terminal permanente. 

Se pinza, liga y secciona el mesocolon sigmoideo inclui- 

dos los vasos hemorroidales superiores. Se usa instru- 

“mental e hilos largos para poder realizar las sı suturas pro- 

-fundas en el suelo de la pelvis. 

- 9. El colon distal se cierra con puntos que inviertan los bor 
a - des. El colon sigmoideo y el recto se liberan del área 
-  sacrocoxígea mediante disección aguda y roma. 

-10.El peritoneo pelviano lateral se secciona y se pinzan, 
ligan y cortan todos los vasos y ligamentos involucrados 

en el área. 
1 l.la vejiga se separa de E sínfisis pubiana en dirección « a 
la uretra. 

12.Se identifican y seccionan los. o los iones. po 
ximales se dejan abiertos para que la orina D o 
do y se ligan de extremos distales. 

13. Las arterias hipogástricos, las venas ilíacas internas y los - 
vasos glúteos superiores e inferiores se pinzan, se ligan 

-2 veces y se seccionan. las venas ilíacas externas se 
separan para poder disecar los contenidos de la fosa. 
obturatriz; el nervio obturador debe permanecer intacto. 
Se deben conservar el plexo sacro y el nervio ciático. 

14.Se identifican, aíslan y ligan con puntos por transfixió 
y se seccionan los vasos pudendos internos. El res 
las fijaciones de tejidos blandos se pinzan y se 
Estos pasos se realizan a el lado: 
campo operatorio. 

15.El cirujano realiza una incisión perin 

16.Se seccionan las fijaciones coxígea 
áreas laterales correspondientes 
res del ano. 

17 los tejidos paravesical y - paravaginal S 
periostio de la sínfisis pubiana y de la rama sup 
pubis con bisturí. o 

18.La pieza, completamente liberada = se tolito de le pel 

19.Se controla la hemostasia se cierra la herida en pla 

nos. a e a 

20.Se controla e haa en a . 

21.Se confecciona un reservorio ol y se anostomosan en 
él los uréteres.. ~o o 

22 Se emplaza un o en a lado derecho del ab 
domen. 

23 Se coloca un tubo de o en el estémago. 
 24.la herida se cierra por ci ~ 

-25 Se crea una colostomía. a o 

: 26. Se coloca una curación. sobre la o se aplican los 

-dispositivos de aspiración a los drenajes y las bolsas de : 
ostomía en la colostomía y en la ileostomía. O 


































Descripción 

La exenteración pelviana total se realiza solamente después de 
que todas las demás opciones terapéuticas han fracasado. El proce- 
dimiento implica la resección y la reconstrucción de todos los órga- 
nos de la cavidad pelviana. (Estos procedimientos se analizan por 
separado en los capítulos correspondientes; la resección del intesti- 
no y la vejiga se describen en los Capítulos 23 y 25.) La preparación 
quirúrgica de la paciente requiere una atención estricta a la monito- 
rización fisiológica y a la homeostasia. La duración de la cirugía 





agrega algunas dificultades técnicas para el instrumentista y para el 
circulante. La paciente requiere monitorización constante, y las 
necesidades técnicas de aportar una gran cantidad de suturas, gasas 
y otros elementos exigen mucho al equipo. El instrumentista debe 
tener cuidado de mantener el orden del material, prestando aten- 
ción a las prioridades en cada momento. Todo el procedimiento 
exige una minuciosa disección, varias anastomosis y la hemostasia 
más rigurosa. (Consúltense las técnicas y los cuidados de la pacien- 
te descritos en la sección sobre Histerectomía radical.) 





HISTEROSCOPIA 





Durante la histeroscopia, un histeroscopio de fibra óptica se 
introduce a través del cuello dentro del útero. Esta técnica se usa 
para evaluar el endocérvix en la cavidad uterina y el segmento ute- 
rino inferior, y para algunos procedimientos quirúrgicos. La histe- 
roscopia quirúrgica está indicada para las patologías intrauterinas, 
como pólipos, leiomiomas, adherencias y tabiques intrauterinos. 
Para obtener una visión clara de la pared uterina, el cirujano distien- 
de la cavidad del útero con líquido. Esto permite retirar los coágu- 
los pequeños y otros restos tisulares, y mantiene una visión clara. El 
líquido de distensión entra a través del histeroscopio mediante un 
sistema controlado de bombeo. El líquido de deshecho se libera a 
medida que se administra líquido fresco, lo que brinda una irriga- 
ción continua. 

Los exámenes, las biopsias y los procedimientos quirúrgicos se 
llevan a cabo a través del histeroscopio y de los canales operativos de 
la misma manera en que se realiza la cirugía cistoscópica en la veji- 
ga. A través del histeroscopio pueden realizarse además biopsias y 
resecciones con diversas tecnologías (p. ej., láser, electricidad bipo- 
lar de alta frecuencia y ablación automatizada). 


. A o 
Distensión uterina 

Como ya se mencionó, durante la histeroscopia la cavidad ute- 
rina debe estar distendida. En el pasado se usaba dióxido de carbo- 
no o un líquido viscoso (dextrán 70). Estos métodos ya no se conside- 
ran seguros en la actualidad. La insuflación del útero con CO, repre- 
senta un riesgo de muerte por embolia gaseosa, porque se fuerza un 
volumen bajo de gas a alta presión en los vasos abiertos durante el 
procedimiento. La insuflación con CO, se usa solamente cuando no 
se planea realizar ningún procedimiento quirúrgico. Cuando se uti- 
liza este gas, no se usa la posición de Trendelenburg, ya que ésta 
aumenta el riesgo de embolia. 

El dextrán 70 se usaba como líquido de distensión en el pasado 
porque su elevada viscosidad generaba un campo de visión muy 
clara y no producía filtraciones durante la cirugía. Este líquido de dis- 
tensión se usa muy poco en la actualidad. Las principales razones son 
el riesgo de intravasación, la toxicidad y las reacciones alérgicas. La 
intravasación es la absorción del líquido en el sistema vascular, que 
produce un aumento de la tensión arterial y la posible muerte por 
sobrecarga de líquidos. Una reacción tóxica al dextrán 70 puede 
generar una coagulopatía intravascular diseminada (CID) en la cual 
los mecanismos de coagulación del cuerpo se ven completamente 
afectados. Esto puede producir la muerte por hemorragia microvas- 
cular. 


Distensión uterina segura 

Los líquidos de baja viscosidad han reemplazado en gran medi- 
da al CO, y al dextrán 70 como medios de distensión uterina, 
Actualmente se usa una solución isotónica, como la solución fisio- 
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lógica, para todos los procedimientos excepto para aquellos que 
requieren una electrocirugía monopolar. 


+ la aplicación de electrocirugía monopolar durante la histeros- 
copia requiere el uso de un líquido de distensión hipolónico y 
no elecirolítico. Esto se debe a que el flujo de corriente debe 
viajar directamente desde el punto de contacto (el electrodo 
activo] hasta el electrodo inactivo lla placa de tierra del 
paciente] y de nuevo a la unidad de control electroquirúrgica. 





Si se usan soluciones electrolíticas con un circuito monopolar, la 
electricidad se puede dispersar a través del líquido y causar quema- 
duras a la paciente. 

La extravasación y la sobrecarga de líquidos siempre son riesgos 
presentes en la distensión uterina. Los líquidos hipotónicos repre- 
sentan el riesgo adicional de muerte por hiponatremia grave (dismi- 
nución de las concentraciones séricas de sodio). El control meticu- 
loso de los líquidos es necesario durante toda la histeroscopia. El 
instrumentista y el circulante son responsables de llevar el control de 
la cantidad de líquido utilizada y de la velocidad de flujo durante el 
procedimiento. El líquido recuperado (el que sale de la cavidad ute- 
rina como desecho durante el procedimiento) debe contrastarse 
constantemente con el líquido instilado para determinar la posible 
cantidad absorbida por el cuerpo. Si se produce una sobrecarga de 
líquidos durante la cirugía, el procedimiento debe terminarse inme- 
diatamente y tratarse a la paciente. 


Histeroscopio 

El histeroscopio puede ser rígido o semirrígido. El histeroscopio - 
rígido tiene una lente con un ángulo de 12 a 30° en su extremo dis- 
tal. También se dispone de una lente de 0%, aunque se la usa menos. 
Los principales componentes del instrumento son la cubierta o 
camisa y los canales operativos. El histeroscopio quirúrgico tiene 
una cubierta grande que permite la introducción del instrumental y 
un canal para instilar el medio de distensión. 

El histeroscopio se introduce en el útero con la cubierta coloca- 
da. El canal operativo principal recibe el endoscopio, y los canales 
laterales, controlados por llaves, reciben los instrumentos accesorios. 
El canal principal se ajusta con juntas de goma que impiden el flujo 
retrógrado del líquido de distensión. Existen cubiertas de 1 o 2 
canales. Algunos modelos tienen canales separados para el endosco- 
pio y para el medio líquido utilizado para eliminar líquidos y de- 
sechos del útero al mismo tiempo de la cirugía (Fig. 24-15). 


Sistema de imágenes 

Durante la histeroscopia se usa una luz por fibra óptica para ilu- 
minar el sitio quirúrgico. El equipo incluye un cable estándar de 
fibra óptica y una fuente de luz de xenón. El sistema de imágenes 
digitales, que es similar a un laparoscopio, tiene componentes de 
video que incluyen un monitor, un cable de video y un sistema de 
procesamiento de las imágenes. (El Capítulo 21 presenta un análisis 
completo sobre imágenes digitales.) 


instrumentos operativos 

La mayoría de los procedimientos histeroscópicos requiere 
instrumentos de 3 mm, aunque existen accesorios de 2 mm para 
la disección de tejidos muy finos. Los instrumentos son de tipo 
estándar, e incluyen tijeras, gráspers, pinzas de biopsia y fibras de 
electrocirugía y de láser. Hay varias puntas disponibles para uni- 
dades electroquirúrgicas bipolares de alta frecuencia y monopola- 
res estándar. También hay puntas redondas, puntas en espiral, 
agujas y electrodos en ansa para extirpar pólipos y tumores muy 
duros. 


a 


578 ón quirúrgica 


instrumentació 











Figura 24-15 A. Resectoscopio en una histeroscopia tera- 
péutica. Véase el ansa de corte-coagulación en el extremo dis- 
tal. B. Sistema de inyección del líquido de distensión para el 
resectoscopio. Véase que la presión del líquido se regula para 
impedir la intravasación y la posterior sobrecarga de líquidos, 
que puede causar lesiones graves a la paciente. [Cortesía de 
Gyrus ACMI, Inc., Southborough, Massachusetts.) 


Los instrumentos flexibles se adaptan al conector o reductor. Se 
usan cánulas de aspiración y catéteres flexibles para extraer coágulos, 
restos tisulares, sangre y moco, y para inyectar medio líquido. Los 
instrumentos rígidos y semirrígidos se introducen directamente en 
la camisa. 


Resectoscopio 

El resectoscopio intrauterino se usa para extirpar pólipos, leio- 
miomas submucosos y adherencias uterinas. 

El resectoscopio forma parte de un dispositivo que contiene 
un endoscopio de 0% o de 129 que se introduce a través de una 
cubierta o camisa separada. Un mecanismo accionado por resortes 
en el mango retrae o expone la punta del electrodo, que rebana y 
coagula el tejido cuando es activado. A medida que el tejido se va 
extirpando de la pared uterina por pedazos, queda flotando libre 
en el medio líquido hasta que se lo retira de la cavidad. La venta- 
ja del resectoscopio de ansa es que puede extirpar láminas delga- 
das y coagular el tejido a la vez, pedazo por pedazo, y así contro- 
lar el sangrado. 

El resectoscopio está construido con una camisa externa que 
permite la salida de líquidos y una camisa interna para la irrigación 
continua. Las muestras se fragmentan y se retiran con el líquido de 
distensión. 


AEREAS 
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ABLACIÓN ENDOMETRIAL 
HISTEROSCÓPICA 





Objetivo quirúrgico 
El objetivo de la ablación endometrial es la destrucción y esca- 
rificación del endometrio para hacerlo no funcional. 


Patologia 

El endometrio, que recubre la cavidad uterina, está formado por 
2 capas. La capa funcional se encuentra sobre la capa basal, y proli- 
fera durante el ciclo del endometrio bajo la influencia de las hormo- 
nas. Se desprende durante la menstruación y es reemplazada a lo 
largo del ciclo siguiente. Las menstruaciones anormalmente fuertes 
pueden producir anemia y dolor abdominal, 

Norta: el término sangrado uterino disfuncional ha sido reempla- 
zado por el más preciso sangrado uterino anormal. 

Las mujeres que ya no desean más embarazos y que han inten- 
tado solucionar con tratamientos conservadores el sangrado mens- 
trual excesivo pueden solicitar una ablación endometrial si los 
demás tratamientos han fracasado. La destrucción del endometrio 
impide o reduce las menstruaciones y no es reversible. El procedi- 
miento sólo se realiza a mujeres que no desean futuros embarazos. 
El tejido endometrial es destruido por el procedimiento, lo que hace 
imposible la implantación normal. 

La práctica ginecológica actual ofrece varios métodos seguros y 
eficaces para la ablación endometrial. Tres procedimientos comunes 
son la ablación por electrodo de bola (electrocoagulación) y la abla- 


ción global (que llega a todas las áreas del endometrio) con un dis- 
positivo intrauterino. También se dispone de la crioablación y de la 
ablación con radiofrecuencia. La ablación con láser no se usa actual- 
mente de rutina debido a las complicaciones y lesiones. Las otras 
técnicas han demostrado ser eficaces y menos costosas, sin los ries- 
gos asociados con la cirugía láser. 





Ablación con electrodo de bola rodante 

l. La paciente se prepara para una histeroscopia. 

2. Se dilata el cuello. 

3. Se realiza una dilatación y legrado. 
4. Se evalúa el endometrio en busca 7 e patologías con el 
5 

Ó 





histeroscopio. 
Se reintroduce el resectoscopio con un electrodo de 
bola a través del cuello. 
. Se introduce un líquido de distensión no Ses rolítico en 

la cavidad uterina para usarlo con una unidad elect tro 
quirúrgica monopolar. 

Z. Se usa el electrodo de bola para producir la ablación 
del endometrio. 

8. Se evalúa nuevamente el endomeno. 

- 9. Se retira el resectoscopio. 














Ablación endometrial global. 
-Se realiza la histeroscopia después de la dilatación cer 
. vical. 
2. Se introduce el dispositivo con balón de ablacion en la 
cavidad uterina y se lo activa. 
3 la cavidad uterina se evalúa nuevamente medar la 
— histeroscopia. 
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Descripción 

La paciente se coloca en posición ginecológica y se realiza la pre- 
paración vaginal. Antes y después de la ablación se efectúa un exa- 
men histeroscópico. Cualquier lesión, como pólipos u otros creci- 
mientos, se extirpan antes de la ablación para poder realizar una eva- 
luación patológica separada. Antes de la ablación se realiza una dila- 
tación y curetaje para descartar un cáncer endometrial. La disten- 
sión del útero con líquido depende del tipo de ablación que se pla- 
nee. Los instrumentos electroquirúrgicos monopolares requieren 
medios no electrolíticos (p. ej., glicina, manitol, sorbitol) para la 
distensión. La electrocirugía bipolar por alta frecuencia requiere 
medios electrolíticos, como solución fisiológica. 

La ablación con electrodo de bola se realiza con un electrodo de 
punta esférica rodante y un resectoscopio. Es un procedimiento 
electroquirúrgico y por ende requiere todas las precauciones de 
seguridad para este tipo de cirugías. Una vez evaluado el útero con 
el histeroscopio, el cirujano aplica sistemáticamente un electrodo de 
punta de bola de 3 mm para coagular y desecar el tejido endome- 
trial. El cirujano comienza en los segmentos uterinos inferiores y 
procede hacia la región de los cuernos. 

En la ablación endometrial global, la mayor parte de la superfi- 
cie del endometrio es afectada por el procedimiento. Los procedi- 
mientos de ablación global se realizan a ciegas (es decir, no se hacen 
bajo la visión directa con el histeroscopio o el resectoscopio). 
Existen varios métodos: 
> El sistema NovaSure® incluye un controlador de radiofrecuen- 

cia, un dispositivo desechable para la ablación, un recipiente de 
CO,, un desecante y un sistema operativo. Este sistema aplica 
energía de radiofrecuencia a través del dispositivo, que se intro- 
duce en la cavidad uterina. Mide la impedancia mientras aplica 
la energía para efectuar la ablación el tejido. El dispositivo se 
detiene automáticamente cuando la impedancia alcanza un 
nivel peligroso. 
El sistema ThermaChoiceO UBT incluye un catéter con balón 
de silicona con un inyector, un cable y un controlador que 
monitoriza la temperatura y la presión. El balón se introduce y 
se llena con solución de dextrosa al 5%. A medida que el balón 
se distiende, comienza un ciclo de calentamiento que alcanza los 
87°C. A esta temperatura, el endometrio se destruye en 8 minu- 
tos. Las características de seguridad del sistema previenen el 
sobrecalentamiento y la sobredistensión. 
El Hydro ThermAblator® utiliza una solución de cloruro de 
sodio al 0,9% y un histeroscopio rígido. Se realiza una dilata- 
ción y curetaje, y el endoscopio rígido se usa entonces para lle- 
nar la cavidad uterina con solución fisiológica. La temperatura 
se eleva y se mide automáticamente. La fase de ablación activa 
alcanza los 80°C y mantiene esa temperatura durante 10 minu- 
tos. Luego se inicia un período de enfriamiento y se completa la 
fase de lavado. Luego se retira el dispositivo. 

El sistema HerOption Uterine CryoablationO utiliza una sonda 

de crioterapia y gas comprimido para lograr temperaturas por 

debajo de 0°C, con las que se congela el endometrio. El proce- 
dimiento se realiza bajo guía ecográfica. La sonda se activa 
secuencialmente, seguida por un ciclo de calentamiento corto. 


Consideraciones posoperatorias 

La mayoría de los métodos de ablación endometrial se realizan en 
forma ambulatoria, y se permite a la paciente regresar a su casa en el 
mismo día. Es esperable que aparezcan calambres fuertes y haya una 
secreción serosa durante varios días después de la operación. Las 
pacientes deben recibir instrucciones para el cuidado en el hogar, para 
detectar los signos de peligroso de perforación uterina e infección. 
Pocas mujeres experimentan una amenorrea completa después del 
procedimiento, y puede ser necesaria una nueva intervención. 
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MIOMECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La miomectomía es la extirpación de un tumor benigno (fibro- 
ma) del miometrio para controlar el sangrado excesivo y evitar la 
compresión de otras estructuras pelvianas. Los miomas submucosos 
pueden extirparse con el resectoscopio. 





Patologia 

Un leiomioma es un tumor benigno del músculo liso del útero 
(Fig. 24-16). Estos tumores pueden causar el sangrado uterino anor- 
mal y la consecuente anemia, o pueden afectar las estructuras adya- 
centes, causando dolor o disfunción. 








l. Se prepara a la paciente para una histeroscopia como 
se describió antes. 

2. Después de la dilatación cervical se introduce un resec- 
toscopio con doble cubierta. 

3. la cavidad uterina se irriga e infunde con líquido de dis: 
tensión. : : : 

4. Se usa un resectoscopio de ansa para cortar y coagular 
el tejido tumoral. 

5. la cubierta externa se retira para extraer las secciones 
del tumor. Como alternativa, puede dilatarse un poco 
más el cuello y retirar los restos con una pinza para 
gasas. 

6. El mioma se reduce hasta que se encuentra al nivel del 
endometrio. a 








Figura 24-16 Pieza de mioma grande. (Reproducido de 
Canby C: Problem based anatomy, St. Louis, 2007, WB 
Saunders.) 
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Descripción 

Se coloca a la paciente en posición ginecológica, se prepara el 
campo operatorio y se colocan los campos como para la ablación 
endometrial. 

El procedimiento comienza cuando el cirujano dilata el cuello 
uterino e introduce la camisa del resectoscopio con un obturador o 
mandril o sin él. Éste es una varilla de punta roma que avanza 
delante de la cubierta y protege el tejido de lesiones. Si se usa, el 
obturador se retira una vez introducida la cubierta. 

Se introduce un endoscopio de 0% o uno levemente oblicuo a 
través del cuello uterino. El resectoscopio está rodeado por una 
cubierta, vaina o camisa de 8 o 9 mm de grosor que tiene la punta 
aislada para evitar el contacto entre el electrodo activo y el exterior 
de la cubierta. La cubierta externa está diseñada para permitir el 
ingreso de líquido en el interior del útero. En el cabezal hay puertos 
que permiten la introducción de los electrodos. l 

Como ya se describió, el resectoscopio se opera a través del 
mango, el cual tiene un mando que se oprime o se libera y que acti- 
va el electrodo. El cirujano extirpa láminas delgadas de tejido 
tomando secciones finas y deslizando el ansa del resectoscopio. Esta 
maniobra corta y coagula el tejido; los fragmentos del tejido extir- 
pado que quedan flotando en la cavidad uterina pueden lavarse 
mediante irrigación. 

La acción de corte y coagulación del resectoscopio puede provo- 
car sangrado, que se controla con el electrodo de bola. El cirujano 
permite salir el líquido de irrigación y pedazos pequeños de tejido al 
retirar la cubierta externa del resectoscopio y deja que el líquido 
caiga en el campo perineal. 

El procedimiento se completa cuando el tumor está al mismo 
nivel del endometrio. Las pequeñas piezas de tejido deben recoger- 
se del campo perineal y enviarse a anatomía patológica. 


RESECCIÓN CON UN ELECTRODO DE ANSA 
Objetivo quirúrgico 


En el procedimiento de ablación con electrodo de ansa se rese- 
ca un núcleo de tejido del endocérvix para extirpar tejido canceroso 
O precanceroso. 


Patologia 

El carcinoma epidermoide intraepitelial es el cáncer cervical más 
común. Se diagnostica después de una prueba de: Papanicolaou 
positiva con células atípicas, seguida por una colposcopia y biopsia 
del tejido. Durante la colposcopia, el cuello se examina microscópi- 
camente con ácido acético. El ácido hace que las células atípicas se 
tiñan de blanco, lo que permite su identificación y extirpación. Si 
una biopsia muestra la invasión de las células atípicas o precancero- 
sas, está indicada la resección con electrodo de ansa. : 





Descripción 

Se coloca a la paciente en posición ginecológica, se prepara el 
área quirúrgica y se colocan los campos para un procedimiento vagi- 
nal. El cirujano inyecta en el cuello un anestésico local. Luego toma 
el labio anterior del cuello con un tenáculo. Se usa un electrodo de 


quirúrgica 





ansa desechable para hacer una incisión circunferencial en el orificio 
cervical externo. La pieza se extrae para su estudio anatomopatoló- 
gico. El electrodo de ansa se reemplaza por uno de bola para coagu- 
lar el área de resección. El tejido cervical en cono se corta y se exa- 
mina con cuidado para evaluar la profundidad de la invasión celu- 
lar. Esto determina la necesidad de una cirugía más radical. 


DILATACIÓN Y CURETAJE 
Objetivo quirúrgico 


En la dilatación y curetaje se usan curetas cortantes y romas para 
resecar la superficie del endometrio con un abordaje transvaginal. 





Patologia 

La dilatación y curetaje (legrado) puede realizarse con propósi- 
tos diagnósticos, para terminar un embarazo o para tratar el sangra- 
do uterino anormal. 





1. Se mide la profundidad. uterina con un histerómetro. 
2. Se dilata el cuello con dilatadores o bujías. 
3. Se usan curetas para extirpar el tejido endometrial: 





Descripción 

Se coloca a la paciente en posición ginecológica. La vejiga puede 
vaciarse con un catéter. Luego se prepara el área quirúrgica y se colo- 
can los campos para un procedimiento vaginal. El cirujano se para 
o se sienta a los pies de la mesa de operaciones. El instrumentista 
puede pararse junto a él para asistirlo. Al comenzar el procedimien- 
to, se coloca un espéculo de Auvard en la vagina. El cirujano toma 
el labio anterior del cuello uterino con un tenáculo y tracciona lige- 
ramente hacia adelante y hacia abajo. 

Se introduce un histeroscopio en el cuello para medir la profun- 
didad uterina y su posición. Esto evita la perforación durante el pro- 
cedimiento. Se dilata el cuello lentamente con bujías de Hegar, de 
Pratt o de Hank. 

Una vez que el cuello está lo suficientemente dilatado, el ciruja- 
no coloca una tira de algodón cubierto con Telfa sobre el borde pos- 
terior de la vagina. A continuación se curetea con suavidad el útero 
permitiendo que las muestras de tejido caigan sobre la tira de Telfa. 
El instrumentista debe tener a disposición varios tipos y tamaños de 
curetas, incluidas romas, afiladas y aserradas. Una vez completado el 
curetaje, la tira de Telfa se retira del campo y se entrega al instru- 
mentista. La tira y las muestras de tejido se colocan en un recipien- 
te para enviarlas a patología. 


INTERRUPCIÓN DEL EMBARAZO (ABORTO) 
Objetivo quirúrgico 


El aborto es la interrupción de un embarazo viable. Los restos 
del feto se extraen del útero después de la muerte fetal. 


Descripción 

La interrupción del embarazo puede ser recomendable por 
motivos médicos, o la mujer puede elegir que se le realice un abor- 
to de acuerdo con las restricciones impuestas por la edad gestacio- 
nal y la edad de la madre, así como por la legislación vigente. El 
aborto médico se lleva a cabo cuando el embarazo pone en peligro 
la salud o la vida de la madre, cuando es probable que el feto 
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Cuadro 24-3 22222 


Tipos de aborto espontáneo (no inducido) 





Completo Expulsión de todos los productos de la 
concepción. la intervención quirúrgi- 
ca no es necesaria. 

Incompleto Una parte de los productos de la concep- 


ción se ha expulsado. Puede ser 
necesaria la intervención médica 
para controlar la hemorragia. 

El cuello está dilatado y hay rotura de 
membranas o sangrado vaginal. Los 
productos de la concepción aún no 
han sido expulsados. 

Muerte embrionaria o fetal no diagnosti- 
cada ni detectada; los productos de 
la concepción no se expulsan. 

Infección uterina grave asociada con el 
aborto. 

Sangrado uterino sin dilatación cervical 
que se produce antes de las 20 
semanas de gestación. 


Aborto inminente 


Aborto frustrado 


Aborto séptico 


Amenaza de 
aborto 





muera, o cuando un embarazo se produjo como resultado de una 
violación o un incesto. Las razones para un aborto electivo quedan 
definidas por cada mujer. El aborto quirúrgico por aspiración o 
extracción se realiza entre las semanas 4 y 24 de la gestación. Entre 
las semanas 4 y 12 puede realizarse una dilatación y curetaje. La 
mayoría de los abortos quirúrgicos se realizan entre las 12 y 14 
semanas. En todos los casos debe brindarse un asesoramiento pre- 
operatorio. Los términos relacionados con el aborto espontáneo se 
definen en el Cuadro 24-3. 

La paciente se coloca en posición ginecológica y se la prepara 
para un procedimiento vaginal. Se administra un sedante y se efec- 
túa un bloqueo cervical anestésico o una infiltración local del cue- 
llo. Se realiza una dilatación y curetaje como ya se describió, y la 
sonda de aspiración se usa para eliminar los contenidos del útero. 
Estos contenidos se rotulan como productos de la concepción y se 
conservan como muestras de tejido. Las complicaciones del aborto 
quirúrgico incluyen la perforación del útero y la eliminación incom- 
pleta de su contenido, lo que puede producir sangrado o infección. 





HISTERECTOMÍA VAGINAL 
Objetivo quirúrgico 


En una histerectomía vaginal se usa un abordaje transcervical 
para extirpar el útero. 











Patologia 
Véase Histereccomía abdominal total. 





1 El cirujano hace una incisión circunferencial en la 
-sa vaginal, en la base del cuello uterino. 








go- moviliza - parcialmente el útero mediante una 
e / uar de e o uteri- 






eflexión peritoneal. de E vejiga $ se e separa del útero. 
4. El útero se moviliza totalmente y se ro 

5. Se reconstruye la: reflexión: vesical. 

6. Se cierra el peritoneo 
Z. Se cierra la incisión vaginal. 









Descripción 

La histerectomía vaginal se elige como abordaje en las pacientes 
en las cuales el acceso quirúrgico es apropiado para llevar a cabo la 
cirugía con seguridad, y en aquellas que son candidatas para cirugía 
ambulatoria o alta temprana. El abordaje transvaginal es- menos 
doloroso y permite el regreso temprano a las actividades normales, 
a menos que se presenten complicaciones posoperatorias. 

La paciente se coloca en posición ginecológica, se prepara el área 
quirúrgica y se colocan de los campos para un procedimiento vági- 
nal. Se adosa un campo con bolsillo al campo perineal. La vejiga se 
vacía con un catéter recto durante la preparación. 

El cirujano toma el cuello uterino con una pinza erina o un 
tenáculo fuerte. Con bisturí o tijera de Mayo curva, realiza una inci- 
sión circunferencial alrededor del cuello, con lo que se separa la 
mucosa vaginal de la fascia del cuerpo cervical. Esta incisión expo- 
ne el primer conjunto de ligamentos, los cuales se pinzan, seccionan 
y ligan con puntos por transfixión con materiales sintéticos reabsor- 
bibles 0 montados en agujas redondas. 

El cirujano toma el peritoneo posterior con una pinza con 
dientes y lo incide con bisturí o tijeras. Una vez abierta la cavidad 
peritoneal, desprende con tijeras de Metzenbaum las fijaciones 
peritoneales que unen la vejiga con el útero. El ayudante separa la 
vejiga hacia arriba con un separador o valva de Sims o de Heaney. 
El instrumentista debe tener pinzas de tejido y tijeras de tejido 
largas para poder realizar la movilización en la profundidad de la 
pelvis. ' 
La movilización del útero continúa hasta que el órgano está 
completamente liberado. Se lo extrae como pieza quirúrgica. Luego 
el cirujano reperitoniza la vejiga con una sutura continua de mate- 
rial sintético 2-0 montado en una aguja redonda delicada. El peri- 
toneo se cierra con sutura continua. El periné se cubre con un apó- 
sito para absorber cualquier drenaje de la herida. 


REPARACIÓN DE CISTOCELE Y RECTOCELE 
(REPARACIÓN ANTERIOR Y POSTERIOR) 








Objetivo quirúrgico 
El tejido herniado de la vagina anterior o posterior se reduce, y 
se reconstruyen las paredes vaginales. 


Patologia 

El cistocele (la herniación de la vejiga) y el rectocele (la hernia- 
ción del recto) aparecen porque la musculatura y el tejido conectivo 
se debilitan y prolapsan contra las paredes vaginales anterior o pos- 
terior. La causa más común es el embarazo. El suelo o diafragma pel- 
viano proporciona apoyo al intestino y a las estructuras urogenita- 
les, especialmente durante el embarazo, cuando la gravedad empuja 
al feto hacia abajo y estira los ligamentos y los músculos. La repara- 
ción y la reconstrucción de las estructuras de sostén restablecen la 
función y alivian las molestias y el dolor. 
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Tecnica 





1. Se incide la pared venia a anterior. o : 

2. El cirujano toma los borde- de la incisión con pinzas de 
Allis. 

3. Se crea un plano quirúrgico edian disección roma y 

aguda entre la mucosa vaginal y el tejido conectivo se 

sostén que yace debajo. 

La disección continúa hasta el cuello vesical. 











4. 
5. La pared vaginal se reconstruye con puntos. a 
6. Se incide la pared vaginal O y se o los 
pasos 2 y 3. : 
Z. la disección tisular se continúa ha el recto. 
8. Se colocan puntos en la musculatura rectal para recons- 
truir el suelo pelviano. . 
9. Se cierra la mucosa vaginal. 
Descripción 


Reparación anterior 

Se coloca a la paciente en posición ginecológica, se prepara el 
área quirúrgica y se colocan los campos para un procedimiento vagi- 
nal, También se coloca una sonda vesical. 

El cirujano introduce un espéculo o valva de peso en el introito 
vaginal. Luego toma el cuello con una pinza erina y ejerce tracción. 
Emplaza una incisión con bisturí o tijeras de Mayo en la pared ante- 
rior de la vagina. Los bordes de la incisión se toman con varias pin- 
zas de Allis. Éstas se abren en abanico para separar los bordes del 
tejido y establecer el plano entre la mucosa y el tejido conectivo que 
está debajo. 

Con los planos tisulares expuestos, el cirujano usa una gasa chica 
para desprender el tejido conectivo de la mucosa. Esta técnica de 
disección roma separa de manera eficaz el tejido y crea el colgajo de 
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mucosa vaginal con sangrado y traumatismos mínimos. El instru- 
mentista debe tener muchas de estas gasas. A medida que la gasa se 
humedece, la disección se hace menos efectiva. Una tijera de Mayo 
curva se usa alternativamente con las gasas para continuar la disec- 
ción a nivel de la vejiga. 

En este momento del procedimiento el ayudante o el instru- 
mentista deben separar la cúpula vaginal hacia arriba con una valva 
o separador de Heaney en ángulo recto. Esto eleva el techo de la 
vagina y expone de manera efectiva el plano de disección. 
Cuando se separa la pared vaginal s superior el instrumentista 
debe ejercer una presión suave y pareja sobre el separador para 
evitar causar contusiones y: hematomas en lan mucosa vaginal. 








Una vez que la disección ha alcanzado el cuello vesical se colo- 
can varios puntos de catgut cromado o material sintético reabsorbi- 
ble 0 a través de la fascia y se tracciona lateralmente. Esto tensa los 
tejidos y evita la protrusión de la vejiga. El borde de la mucosa vagi- 
nal se recorta para poder cerrarlo con tensión suficiente. La mucosa 
se reaproxima con sutura continua o con puntos separados de mate- 
rial reabsorbible, en general del mismo grosor que el usado en la 
reparación del cuello vesical. 


Reparación posterior 

Al comenzar este procedimiento, el cirujano coloca 2 pinzas de 
Allis en la pared vaginal posterior y hace una pequeña incisión trans- 
versal entre ellas. El ayudante tracciona de las pinzas como se des- 
cribió en la reparación anterior. Las técnicas usadas en la reparación 
anterior se repiten para el recto. Los músculos elevadores del ano y 
las fascias son traídos a la línea media y ajustados con puntos sepa- 
rados reabsorbibles y se repara la mucosa vaginal. Después del pro- 
cedimiento puede colocarse un catéter de autorretención. La Figura 
24-17 muestra la reparación de un cistocele. 


Punto de Kelly 





Figura 24-17 Reparación de un cistocele. Se colocan pinzas de Allis en la periferia del 
tejido redundante, y la pared vaginal se refuerza con puntos separados. (Reproducido de 
Seidel HM et al: Mosby's guide to physical examination, 5° ed., St. Louis, Mosby.) 
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VAGINOPLASTIA 





e yo E e. 
Objetivo quirúrgico 

La vaginoplastia se realiza para crear una vagina funcional (neo- 
vagina) que facilite la relación sexual. Actualmente hay varios pro- 
cedimientos diferentes para lograr este objetivo. El que se menciona 
a continuación usa un molde vaginal y un injerto de piel. Otras 
alternativas son los injertos de piel peritoneal o una combinación de 
injertos de diferentes tejidos. 


Patologia 

Una anomalía congénita en los conductos mullerianos duran- 
te el desarrollo fetal puede producir como resultado la ausencia de 
vagina o útero, un cuadro que se conoce como agenesia mulleria- 
na. Esta anomalía también tiene otras presentaciones, pero la 
ausencia de vagina y útero es la más común. En general el diagnós- 
tico se hace durante la pubertad debido al retraso en la aparición 
de la menarca. Los genitales externos y las concentraciones de hor- 
monas son normales. Aunque no es posible un parto normal, las 
pacientes pueden realizar una fertilización ¿n vitro o tener embara- 
zos en vientres sustitutos. La causa de la agenesia mulleriana no se 
conoce. 


: + o 
se o un i injerto d piel del espesor pal 
o El injerto se coloca sobre un molde vaginal. 
3 incisión a lo largo del vestíbulo vaginal. 
; tejido conectivo subcutáneo. 
un espacio vaginal para el molde. 
injerto se ajustan al espacio oral y se 
s bios. 
Aprox madamente | una semana después de a cirugía, el 
molde inicial r a 
o Durante los Ó meses posteriores a la intervención se usa 
un molde remo vible. a 






















Descripción 

Antes de la cirugía, se aconseja a la paciente y se le brinda infor- 
mación sobre las alternativas en cuanto a reproducción, y para ase- 
gurar que conoce el procedimiento y la terapia posterior. Como ya 
se mencionó, en la mayoría de los casos el diagnóstico se hace 
durante la adolescencia, y este período del desarrollo se caracteriza 
por una búsqueda de la identidad y de la aceptación de los pares. Es 
importante que el personal de quirófano entienda el impacto emo- 
cional del diagnóstico y del procedimiento, y que ofrezca un apoyo 
adecuado a la paciente. 

En la primera etapa del procedimiento, se obtiene un injerto de 
piel de espesor parcial de la nalga o del muslo. La nalga es el lugar 
de elección debido a la formación de cicatrices. Si se usa esta área, la 
paciente se coloca en posición prona. Se prepara la piel de la región 
y se colocan los campos. Puede aplicarse una gasa empapada en 
adrenalina en el sitio del injerto para producir vasoconstricción 
local. Luego se aplica aceite mineral y se usa un dermátomo para 
obtener el injerto. (Este procedimiento se analiza con más detalles 
en el Capítulo 29.) El sitio dador puede cubrirse con Opsite®. 
Luego la paciente puede colocarse en posición supina para la vagi- 
noplastia. Se prepara la piel del periné, los muslos y el abdomen, y 
se coloca una sonda Foley. 
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Puede ser útil tener lista una mesa pequeña cubierta con cam- 
pos estériles para la preparación del injerto. Antes de obtener el 
injerto, debe disponerse de un dermátomo, recipientes cuadrados, 
pinzas, gasas y el molde vaginal. Inmediatamente después de su 
obtención, el injerto de piel se coloca en un reticulador. Esto eli- 
mina los coágulos de sangre y permite que el líquido seroso esca- 
pe del injerto. El injerto se coloca entonces alrededor del molde. 
El instrumentista debe colocar el trasplante en un recipiente cua- 
drado y en una zona protegida de la mesa principal o de la auxi- 
liar. El injerto se cubre con gasas humedecidas en solución fisio- 
lógica. 

Se emplaza una incisión perineal entre el recto y la uretra. Se usa 
el electrobisturí para coagular los pequeños vasos sangrantes. El ins- 
trumentista debe tener listos dilatadores de Hegar, de acuerdo con 
la preferencia del cirujano. Se forma entonces un túnel a través del 
tejido subcutáneo con separadores o con los dedos. Es necesaria la 
hemostasia meticulosa para asegurar un contacto uniforme entre el 
injerto y el túnel formado. 

Una vez que se ha creado el túnel y confirmada la hemostasia, el 
injerto se ajusta a la abertura y se fija con varios puntos delicados 
reabsorbibles. Los labios se aproximan con varios puntos de mate- 
rial sintético 2-0 o 3-0 en una aguja triangular. La herida se cubre 
con gasas absorbentes. Esto concluye la primera etapa del procedi- 
miento. La paciente permanece en reposo en la cama durante este 
período. 

Aproximadamente una semana después del primer procedi- 
miento, la paciente ingresa nuevamente al quirófano para retirar el 
molde vaginal. La paciente se coloca en posición ginecológica y se 
prepara la piel del periné. El cirujano puede extraer los puntos 
durante la preparación de la piel, y los instrumentos utilizados con 
este fin se retiran del campo. 

El molde se retira con cuidado y se coloca en un recipiente 
estéril pequeño. La neovagina entonces se irriga con solución fisio- 
lógica tibia y se evalúa para detectar signos de inflamación, infec- 
ción o coágulos de sangre. Luego se introduce con cuidado un 
molde blando ajustable dentro del espacio. Este molde no se fija 
con puntos. 


Consideraciones posoperatorias 

El molde blando se deja en su lugar en forma intermitente 
durante los 3 meses posteriores a la cirugía; se lo retira solamente 
durante la defecación y la micción, para evitar su expulsión. Se 
requieren aproximadamente 6 meses para la cicatrización completa 
y el funcionamiento normal. Durante el período posoperatorio ini- 
cial pueden producirse complicaciones como infecciones, fístulas y 
retracciones. Los pasos de la vaginoplastia se muestran en la Figura 


24-18. 


REPARACIÓN DE UNA FÍSTULA 
VESICOVAGINAL 





Objetivo quirúrgico 

La fístula vesicovaginal es un pequeño trayecto tubular que 
conecta la vejiga con la vagina. Los trayectos fistulosos pueden pro- 
ducirse por infecciones o por traumatismos. Las fístulas crónicas 
están recubiertas por tejido epitelial, el cual evita el cierre del trayec- 
to. El objetivo quirúrgico es extirpar el trayecto fistuloso en toda su 
longitud. El plano fascial que separa la vejiga y la vagina se reapro- 
xima. De esta manera la curación puede producirse naturalmente y 
se evita la pérdida de orina por la vagina. 
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Figura 24-18 Vaginoplastia. A. Se realiza una incisión transversal en el vestíbulo vaginal. 
B. Se usa disección roma para generar un espacio para el implante vaginal. C. Un injerto 
de piel cubre el molde de vidrio. D. El injerto y el implante en su lugar. El implante se retira 
después de que el injerto se ha integrado en la neovagina. {B reproducido de Rothrock J: 
Alexanders care of the patient in surgery, 7° ed., St. Louis, 2007, Mosby; Falcone T, Hurd 
W: Clinical reproductive medicine and surgery, Philadelphia, 2007, Mosby.) 


Patología 


La fístula vesicovaginal puede producirse por un traumatismo 1. El cirujano toma los bordes del trayecto fistuloso con una 
penetrante, por una infección, por radioterapia que adelgaza y debi- 0 más pinzas de Allis. 
lita las estructuras pelvianas, por un traumatismo durante el parto o -2 Puede introducirse una sonda metálica en la fístula para 
por una inflamación crónica. La orina drena por la vagina, lo que identificar su trayecto. Antes de la cirugía pueden haber 
causa irritación e incontinencia. La fístula puede incluir el uréter. La se realizado procedimientos diagnósticos, incluida la 
reparación puede realizarse a través de una laparotomía pelviana o -¡astilación de ün medio de contraste. Las radiografías 
por vía vaginal. El abordaje pelviano está indicado cuando el trayec- -obtenidas describen el trayecto de la fistulo: 
to involucra la cúpula vaginal. Aquí se describe la exposición vaginal. us z 
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. El cirujano crea un ollo tisular entre la vejiga r a 
na con disecciones aguda y roma. 
- La mucosa se invierte y se son punic er 
liso y en la mucosa. o 
. Se confecciona una línea de suturas. interna en la muco 
sa vesical. o 
. Se reparan los bordes de la paed, vagina 
- Se deja colocada una sonda Foley. - 
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Descripción 

Se coloca a la paciente en posición ginecológica, se prepara el 
área quirúrgica y se colocan los campos para una incisión perineal. 
El cirujano usa un separador de Auvard o de Sims en la vagina para 
exponer la fístula, en la cual se introduce una sonda maleable. Luego 
emplea tijeras de disección para hacer una incisión circunferencial 
alrededor de la sonda y de la fístula. La incisión se profundiza en 
toda la longitud del trayecto fistuloso con las tijeras de disección 
hasta alcanzar la pared vesical. Pueden usarse 2 separadores laterales 
en la vagina para tener una mejor exposición. El cirujano crea un 
plano entre la pared vesical y la fístula con gasas disectoras O 
mediante disección aguda. 

Una vez expuestos el plano mucoso y el músculo de la vejiga, el 
cirujano invierte los planos vesicales y reaproxima los bordes con 2 
planos de puntos separados de material reabsorbible 3-0. La pared 
vaginal se repara con puntos 0 o 2-0. Se puede dejar una sonda 
Foley en la vejiga al terminar el procedimiento. 


REPARACIÓN DE UNA FÍSTULA 
RECTOVAGINAL 


e o e s o 
Objetivo quirúrgico 

La fístula rectovaginal es un trayecto fistuloso anormal entre el 
recto y la vagina. La reparación quirúrgica de este trastorno consis- 
te en el cierre del defecto para evitar que la materia fecal drene por 
la vagina. Se han desarrollado varios procedimientos diferentes para 
la reparación de estas fístulas, entre ellos los injertos de parches 
(aloinjertos o porcinos), colgajos o colgajos de avance. En los casos 
simples, se realiza la resección de la fístula. 


Patologia 

La fístula rectovaginal puede producirse por un traumatismo 
rectal o vaginal, una lesión durante el parto, enfermedad de Crohn, 
radioterapia, inflamación crónica o infecciones. El trayecto fistulo- 
so hace que la materia fecal drene en la vagina, lo que provoca infec- 
ciones, angustia y aislamiento social. 


o completa 
el músculo elevador del 
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Descripción 

Se coloca a la paciente en posición ginecológica para el aborda- 
je vaginal, mientras que para el abordaje rectal es mejor la posición 
en navaja sevillana de Kraske. Se realiza la preparación de la piel y la 
colocación: de campos: de la manera habitual, según la posición 
seleccionada. 

Para iniciar el procedimiento en el bordaje vaginal, el cirujano 
coloca un espéculo o valva de peso en la vagina. Introduce una 
sonda maleable en la fístula para determinar su extensión. El ayu- 
dante toma la pared posterior de la vagina con pinzas de Allis y trac- 
ciona de la fístula. El cirujano hace una incisión circunferencial alre- 
dedor de la fístula con un bisturí o con tijeras de disección. Se usan 
pinzas con dientes para tomar los bordes del tejido a medida que se 
profundiza la incisión. Se usan tijeras de Metzenbaum para seguir el 
trayecto fistuloso y crear un plano de tejido entre el tracto y el teji- 
do profundo. 

La pared vaginal se toma y se incide con tijeras para exponer la 
pared del recto. El cirujano incide el tejido alrededor de la fístula en 
toda su longitud. Si es necesario, el suelo perineal puede reforzarse 
para restablecer la tensión de los músculos. Se usan puntos separa- 
dos de material sintético reabsorbible. Se colocan puntos hasta que 
el defecto queda cerrado y la reparación es segura. Se coloca una 
sonda Foley al finalizar el procedimiento. 

Se requieren procedimientos más complejos para las fístulas 
localizadas en la parte distal del ano o en las que presentan infeccio- 
nes crónicas. Puede ser necesario confeccionar un estoma de deriva- 
ción en algunas pacientes durante el período de curación. 


EXTIRPACIÓN DE UN QUISTE EN UNA 
GLÁNDULA DE BARTOLINO 


Objetivo quirúrgico 
Este procedimiento se usa para extirpar el quiste y la glándula de 
Bartolino afectada, para evitar la recidiva del quiste y la infección. 


Patología 

La glándula de Bartolino es un sitio común de formación de 
quistes. Este quiste puede infectarse y, en tal caso, está indicada la 
resección. 
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Descripción 

Se coloca a la paciente en posición ginecológica, se prepara el 
área quirúrgica y se colocan los campos para una incisión perineal. 

El cirujano puede comenzar el procedimiento fijando los labios 
menores lateralmente con puntos o pequeñas grapas de piel. 
Emplaza una incisión curva en la mucosa sobre el quiste. La incisión 
se amplía con tijeras de Metzenbaum. Los pequeños vasos sangran- 
tes se electrocoagulan. 

La glándula y el quiste pueden extirparse juntos o puede sepa- 
rarse el quiste de la glándula con tijeras. Los bordes de la herida se 
fijan con puntos para permitir el cierre por segunda, como'en una 
marsupialización. La cirugía se ilustra en la Figura 24-19. 
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Figura 24-19 Quiste en una glándula de Bartolino. A. Una glándula de Bartolino infec- 
tada puede formar un quiste. B. Se realiza una incisión en la piel y en la pared del quis- 
te. C. la pared del quiste puede invertirse y suturarse a la piel para prevenir la recidiva. 
[Modificado de Gershenson DM, DeCherney AH, Curry SL, Brubaker LC: Operative gyne- 
cology, 2° ed., Philadelphia, 2001, VVB Saunders.) 


VULVECTOMÍA 


Objetivo quirúrgico 





La resección de los labios, el clítoris y los ganglios inguinales y 
pelvianos se realiza para tratar el cáncer de vulva. 


Patologia 

El cáncer de vulva representa alrededor del 5% de todos los car- 
cinomas urogenitales. Es más común en las mujeres mayores de 60 
años. El carcinoma más invasor, que compromete los ganglios linfá- 
ticos, se ve en este grupo etario. El cáncer de vulva local (neoplasia 
vulvar intraepitelial) parece asociarse con algunas cepas del virus del 


papiloma humano (HPV). 





l El cirujano hace una incisión amplia alrededor de la 
«vulva extendiéndose lateralmente para incluir. nes labios 





- mayores. 
2. Se realiza una segunda incisión en él borde intemo dE 
la primera. : 





3. la incisión se o en los ejidos eauaneo y 
conectivo. 
4. la pieza se toma con pinzas de Kocer y F Allis. 
5. El sangrado se ook con el elechosistur ne alos 
duras... : : 
6. la pieza se exirpo en bloque 
Z. Se redliza una incisión en la pared posterior de la vogi 
00. a 
- 8. Se suturan los músculos elevadores del ano. 
- 9, Se realizan las incisiones inguinales. 
-10.Se extirpan los ganglios. inguinales. 
11.5e colocan drenajes. 
e cierran todas las incisiones. Se realizo un t injerto de 
viel si es necesario. 
introduce una sonda Foley en la uretra. 




















Descripción 

La vulvectomía puede realizarse como un procedimiento sim- 
ple o como uno radical. En el pasado, se realizaba la vulvectomía 
simple para extirpar solamente la lesión y sus márgenes: 
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Actualmente este procedimiento se- realiza en pocas ocasiones, 
debido a que causa desfiguración y a la alta incidencia de cáncer 
en las pacientes más jóvenes. La vulvectomía tegumentaria, en la 
cual solamente se extirpa la piel de la vulva, en general con láser, 
es el procedimiento de elección para las lesiones no invasivas. La 
vulvectomía radical (descrita luego) es un procedimiento comple- 
jo que involucra la exploración de la ingle, el vaciamiento gan- 
glionar y la resección amplia del área de la lesión y el tejido adya- 
cente. 

Se coloca a la paciente en posición ginecológica, se prepara el 
área quirúrgica y se colocan los campos para las incisiones abdomi- 
nal baja y perineal. El instrumental y los equipos usados en el tiem- 
po perineal del procedimiento se mantienen separados de los del 
tiempo inguinal. Deben disponerse 2 mesas distintas para aislar el 
equipo perineal. Los guantes y las batas o camisolines deben cam- 
biarse para el tiempo inguinal, de acuerdo con las directivas del ciru- 
jano. 

El cirujano comienza haciendo una gran incisión elíptica alrede- 
dor de la vulva. La incisión incluye los labios menores, los labios 
mayores y el clítoris. Se realiza una segunda incisión por encima del 
orificio uretral que incluye la vagina. El cirujano toma los bordes de 
piel con pinzas de Allis y continúa la disección a través de los teji- 
dos subcutáneo y conectivo de la vulva. El ayudante tracciona los 
bordes de los tejidos mientras el cirujano corta y coagula creando un 
bloque de tejido, que es la pieza que se extirpará. 

Los vasos grandes se pinzan con pinzas hemostáticas y se ligan 
con suturas reabsorbibles delicadas o se coagulan con el electrocau- 
terio. La vulva se extirpa en bloque cuando la disección y la movili- 
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zación están completas. La pieza debe aislarse de la mesa que se 
usará para los vaciamientos inguinales. 

A continuación el ayudante introduce un separador de ángulo 
recto en la porción superior de la vagina. En general se usa una valva 
de Heaney. El cirujano incide la mucosa vaginal posterior y usa pun- 
tos separados de material reabsorbible 0 o 2-0 para fortalecer el teji- 
do conectivo de la parte posterior del suelo pelviano. Las incisiones 
mucosas se cierran con puntos reabsorbibles 0 o 2-0. Si la resección 
ha sido pequeña y los bordes están cerca; la piel puede cerrarse direc- 
tamente. Pueden requerirse varios puntos en el tejido subcutáneo 
para evitar la creación de bolsillos que queden abiertos en este 
plano. La piel se cierra con puntos separados de material sintético 
monofilamento. 

La resección inguinal se realiza a través de 2 incisiones simétri- 
cas y bilaterales. Una vez incidida la piel, el cirujano extiende la 
disección a los ganglios ADN La exposición de estos ganglios 
requiere una disección similar a la de la hernía inguinal. Los gan- 
glios linfáticos están ubicados dentro del tejido conectivo. El ciruja- 
no extirpa los ganglios individualmente mediante disección aguda y 
controla el sangrado con el electrobisturí y con ligaduras al aire de 
material reabsorbible. 

El cierre de la herida se realiza con cuidado para prevenir los 
seromas en el período posoperatorio. Pueden colocarse drenajes de 
Penrose en las incisiones inguinales. Las heridas se cierran por pla- 
nos para evitar la formación de “espacios muertos” donde pueda 
acumularse líquido. Los planos profundos se cierran’ con puntos 
separados de material reabsorbible 2-0 o 3-0. La piel se cierra con 
grapas y se cubre con gasas gruesas y un apósito abdominal. 


SECCIÓN II: PROCEDIMIENTOS OBSTÉTRICOS 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 
+ Describir las complicaciones comunes del parto. 


e Identificar las acciones necesarias para asistir en el tratamiento 


de las complicaciones obstétricas, 


e Reconocer y nombrar el instrumental habitual usado para repa- 
rar las laceraciones del parto o una episiotomía. 














Abrupción placentaria o desprendimiento de placenta: 
Separación prematura de la placenta de la pared uterina después 
de las 20 semanas de gestación y antes del parto. 

Canal del pario: Área de la pelvis materna y las partes blandas a 
través del cual pasa el feto durante el parto. 

Circular de cordón: Complicación del embarazo en la que el cor- 
dón umbilical está enroscado en el cuello del feto. Esto puede 
hacer que el flujo de sangre se obstruya. 

Compresión suprapúbica: Presión aplicada sobre el abdomen 
del paciente justo encima del hueso púbico. 

clampsia: Convulsión durante el embarazo en general debida a 








En 


Na arre 
Edad gestacional: Edad del feto que se mide en semanas desde la 
Sole 
Embarazo eciópico: Implantación del óvulo fertilizado fuera del 
útero. 


Epidural: Tipo de anestesia que se administra para aliviar los dolo- 
res durante el trabajo de parto. La paciente generalmente está 





acostada y se le coloca un catéter en la espalda por el cual se 
administra el agente anestésico. 
Hemorragia: Sangrado continuo de causa patológica. 
nesiencia c : Trastorno en el que una lesión previa. en 





laco e 
el cuello uterino produce abortos espontáneos repetidos. 
: Agua que se encuentra dentro del útero alre- 





dedor del feto. 
nio: Materia fecal casi estéril que se acumula mientras el feto 
está dentro del útero. Se evacúa dentro de los primeros días des- 


pués del nacimiento. 
M tembr anas 






Dos ine monas que rodean el feto, el 





; e de contracción ad del músculo uterino que ter- 
mina en el nacimiento. 


D A 
Parto vaginal e 


A i: Parto normal del feto sin la 
necesidad de intervención médica. Proceso normal del naci- 
miento. 
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Placenta: Oi que transfiere nutrientes seleccionados al feto 
durante el embarazo. 

acento previa: Complicación del embarazo en la que la placen- 
ta se implanta completa o parcialmente sobre el orificio cervical 
interno. En esta posición la placenta comienza a sangrar cuando 
se separa del cuello durante el trabajo de parto. 

Prenatal: Período del embarazo antes del nacimiento. 

Presentación: Término usado para referirse a la parte del feto que 


PI 


TA por dl canal del parto. 
eseniación de n nalgas: Presentación del feto en la que los glú- 
teos o los pies aparecen primero por el canal del parto. 








Prolapso del cordón: Complicación del embarazo en la que el 
cordón umbilical sale del útero durante el trabajo de parto y 
puede quedar comprimido contra la pelvis o la vagina. Esto 
puede obstruir la irrigación fetal. 

Puntuación de APGAR: Método para la evaluación del neonato 
de acuerdo con la frecuencia respiratoria, el color, la respuesta de 
los reflejos, la frecuencia cardíaca y el tono muscular. 

liero: Órgano muscular que contiene al feto y la placenta durante 
el embarazo. 














El nacimiento es un proceso fisiológico que prácticamente no 
requiere intervenciones si la madre es sana. La madre y el bebé están 
vinculados durante el embarazo, en el cual el cuerpo de la madre 
alberga al feto en crecimiento. Las madres sanas generalmente brin- 
dan un entorno nutritivo que produce un bebé sano. La placenta 
tiene un papel importante en la salud del bebé, ya que permite que 
los nutrientes esenciales pasen desde la sangre de la madre a la del 
feto. Si la placenta falla en sus funciones por cualquier razón, puede 
representar una amenaza para la vida del feto. Muchos problemas 
médicos y obstétricos se identifican antes del nacimiento. Los pro- 
blemas inesperados que surgen durante el parto, el nacimiento o 
después de él pueden presentarse como emergencias que amenazan 
la vida de la madre o del neonato. Los instrumentistas pueden ser 
llamados a asistir en varias funciones durante las situaciones de 
emergencia. 





El desarrollo del embrión y el feto comienza cuando el óvulo es 
fecundado por el espermatozoide, lo que normalmente ocurre en la 
trompa de Falopio. La combinación de material cromosómico de 
cada gameto completa el proceso de fecundación. El óvulo atravie- 
sa el desarrollo embrionario temprano al tiempo que se mueve hacia 
el útero y se implanta en el endometrio, unos 10 días después de la 
fecundación. A medida que el embrión crece, se producen distintos 
cambios evolutivos. La etapa embrionaria termina en la semana 8, y 
comienza el período fetal. 

La circulación fetal comienza poco después de la concepción. 
Los cambios en las células del endometrio brindan nutrición y pro- 
tección al feto. La placenta es un órgano grueso que se adhiere al 
útero en su lado materno. El lado fetal tiene grandes vasos dentro de 
las lisas membranas de su estructura. El cordón umbilical, que se 
une a la placenta, contiene la arteria y la vena umbilicales y se comu- 
nica directamente con la circulación del feto. 

Las membranas fetales rodean al feto en crecimiento y están Ile- 
nas de líquido amniótico. Las 2 membranas, la coriónica y la amnió- 
tica, están muy juntas. La membrana amniótica se continúa con el 
cordón umbilical. El saco lleno de líquido en el cual se desarrolla el 
feto lo protege de las lesiones físicas y también mantiene una termo- 
rregulación. El entorno acuoso permite que el feto se mueva y se 
desarrolle sin restricciones (Fig. 24-20). 

La gestación normal promedio se produce en un período de 40 
semanas y se caracteriza por patrones de crecimiento predecibles que 
pueden medirse por ecografía. La evaluación prenatal se realiza 


durante todo el embarazo para controlar que el desarrollo del feto se 
produzca en forma normal, y para detectar rápidamente las compli- 
caciones. La ecografía abdominal se usa de rutina para evaluar el 
embarazo (Fig. 24-21). 





DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA 


La placenta es el órgano que actúa como filtro entre la madre y 
el feto; permite que los nutrientes pasen de la sangre de la madre a 
la del feto y lo libera de los productos de desecho. Es esencial para 
la vida del feto durante todo el embarazo. La placenta se adhiere a 
la pared del útero y crece durante el embarazo para cubrir las nece- 
sidades del feto. El desprendimiento de placenta o abrupción pla- 
centaria es la separación prematura de la placenta de la pared uteri- 
na, después de las 20 semanas de gestación y antes del nacimiento 
(Fig. 24-22). Existen varias causas para el desprendimiento placen- 
tario, como traumatismos abdominales, anomalías del útero, un 
cordón umbilical corto y la hipertensión. La separación de la pla- 
centa de la pared uterina puede ser parcial o total. Se presenta como 
un sangrado vaginal y a veces un sangrado oculto. El feto tiene una 
gran oportunidad de sobrevivir si al menos la mitad de la placenta 
permanece unida al útero. Si el desprendimiento es total se produ- 
ce la muerte fetal. Si esto se produce durante el parto, el distrés del 
feto es evidente durante la monitorización de sus latidos cardíacos. 
La mujer puede experimentar dolor abdominal a la palpación y 
dolor en la espalda. Si el nacimiento no es inminente, es necesaria 
la cesárea. 





PLACENTA PREVIA 





Durante el parto normal, la cabeza del feto es empujada hacia el 
cuello uterino y éste comienza a adelgazarse. Finalmente el cuello se 
dilata unos 10 cm, se borra y pasa a formar parte del útero inferior. 
Normalmente la placenta se implanta en la pared uterina, lejos de la 
abertura del útero (el cuello). La ubicación de la placenta general- 
mente se establece en los exámenes ecográficos realizados como ruti- 
na en el período prenatal. La placenta previa se implanta completa 
o parcialmente sobre el orificio cervical (Fig. 24-23). En esta posi- 
ción, la placenta comienza a sangrar cuando se separa del cuello 
durante el trabajo de parto. La cantidad de hemorragia es mayor 
cuando la placenta cubre completamente el cuello. La hemorragia 
repentina amenaza la vida tanto de la madre como del feto. Es nece- 
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2007, Mosby.) 


saria una cesárea inmediata para impedir la muerte del feto y la 
hemorragia materna. A menudo la hemorragia puede evitarse si la 
cesárea se realiza antes de que comience el trabajo de parto. 








La hipertensión inducida por el embarazo es la presencia de 
hipertensión sólo durante la gestación, después de las 20 semanas. 
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324 Vida embrionaria. A. 35 días. B. 49 días. C. 12 semanas. D. 16 sema- 
nas. (Reproducido de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. louis, 


Puede ser leve y controlarse sin tratamiento, o puede ser grave y 
afectar otros aparatos y sistemas, como los riñones (proteinuria), el 
hígado (aumento de las enzimas hepáticas) y la sangre (disminución 
del recuento de plaquetas). También puede producir convulsiones 
en la madre (eclampsia). Este proceso patológico se denomina tam- 
bién toxemia y preeclampsia. Generalmente se produce en el primer 
embarazo, pero su causa es desconocida. La hipertensión puede difi- 
cultar el flujo de sangre a la placenta y al feto, haciendo que ambos 
alcancen un menor tamaño. Si esto ocurre o los síntomas empeoran, 
se induce el parto de forma artificial con medicamentos. Durante la 


Instrumentación qu 


Senan sn . 


irúrgica 


















Transductor 
del ecógrato 





Figura 24-21 A. Evaluación del feto por ecografía. B. 
Ecografía del feto. (Reproducido de Thibodeau. G, Patton K: 
Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis; 2007, Mosby.) 


inducción, la madre recibe los fármacos por vía intravenosa para 
reducir el riesgo de convulsiones, aunque esto es raro si la madre está 
recibiendo medicación preventiva. Si se produce una convulsión, 
generalmente dura 60 segundos o menos, pero puede amenazar la 
vida de la madre y del feto. El mantenimiento de las vías aéreas es 
de gran importancia durante una convulsión, por lo tanto siempre 
tiene que haber tubos para vía aérea artificial en las salas de parto. 
Una vez que el estado de la madre se ha estabilizado después de una 
convulsión, se realiza una cesárea. 


CIRCULAR DE CORDÓN 





Un cordón umbilical enrollado una o más veces alrededor del 
cuello del bebé se llama circular de cordón. Generalmente se apare- 
ce en casos de fetos muy activos en los primeros meses del embara- 
zo, cuando hay mucho espacio para que se muevan. La circular de 
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Abrupción marginal 
con sangrado externo 


Abrupción parcial 
con sangrado oculto 


Abrupción completa 
con sangrado oculto 


Figura 24-23 Placenta previa. (Reproducido de Murray SS, 
McKinney ES: Foundations of maternalnewborn nursing, 4° 


ed., Philadelphia, 2006, WB Saunders.) 


cordón rara vez se diagnostica antes del parto, pero puede sospechar- 
se si la frecuencia cardíaca del feto disminuye mucho durante las con- 
tracciones. Si la circular de cordón es ajustada, el flujo de sangre a 
través del cordón se obstruirá durante las contracciones a medida que 
el feto se mueva hacia el canal del parto, haciendo que su frecuencia 
cardíaca disminuya marcadamente; después la frecuencia puede vol- 
ver a un valor normal. En general los bebés se recuperan de este estrés 
sufrido durante el parto y nacen con el cordón alrededor del cuello. 
Sin embargo, si la frecuencia cardíaca sigue bajando con cada con- 
tracción y cada vez tarda más en volver al valor normal, el estrés 
puede ser excesivo para soportar un parto normal por vía vaginal. La 
cesárea puede ser una opción si todavía faltan muchas horas para el 
parto. Si el bebé nace con una circular de cordón, habitualmente no 
es un problema pasar el cordón por sobre la cabeza o, como alterna- 
tiva, pinzarlo y cortarlo antes de extraer el bebé. 


FALTA DE PROGRESIÓN DEL TRABAJO DE 
PARTO 


Durante el trabajo de parto, se espera que el feto avance de 
manera sostenida a través del canal del parto y que adquiera las 
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La placenta se implant 
en la sección inferior del 
útero, pero su borde 
inferior está a más de 3 cm 
del orificio cervical interno 
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El borde interior de la placenta 
está a menos de 3 cm del 
orificio cervical interno pero no 
lo cubre completamente 


La placenta cubre completamente 


el orificio cervical interno 


Figura 24-23 Placenta previa. [Reproducido de Murray SS, McKinney ES: Foundations 
of maternalnewborn nursing, 4° ed., Philadelphia, 2006, VVB Saunders.) 


posiciones adecuadas que permitan el mejor ajuste entre su cabeza y 
la pelvis de la madre. Pueden producirse varios problemas que impi- 
dan este proceso. Entre ellos están las contracciones débiles, una 
cabeza fetal sin la flexión suficiente o inclinada hacia un lado, o una 
cabeza demasiado grande para pasar por una pelvis materna estre- 
cha. Algunas posiciones de la cabeza del bebé requieren más espacio 
en la pelvis (p. ej., si el bebé está “mirando hacia arriba”). Si se diag- 
nostican temprano en el trabajo de parto, los cambios de posición 
de la madre o la manipulación de la cabeza fetal pueden ayudar a 
rotar al bebé a una mejor posición para descender por el canal del 
parto. Si no se logra o el feto es demasiado grande (o la pelvis mater- 
na demasiado pequeña), el proceso se detiene y se requiere una cesá- 
rea, 


PROLAPSO DEL CORDÓN 





Durante el embarazo, las membranas que se extienden desde el 
borde de la placenta rodean al feto mientras éste se mueve en un 
entorno lleno de líquido, como ya se describió. Normalmente, el 


saco amniótico se mantiene intacto hasta el parto. Cuando las mem- 
branas amnióticas se rompen de manera espontánea o artificial, el 
líquido amniótico fluye por la vagina. Si la cabeza del feto no está 
baja èn el canal del parto y se rompen las membranas, existe la posi- 
bilidad de que el cordón umbilical sea arrastrado delante de la cabe- 
za del feto con el flujo de agua y se encaje en la vagina o incluso salga 
de ella. Cuando el cordón precede a la cabeza del feto, se ha produ- 
cido un prolapso del cordón. Esto rara vez ocurre antes de que se 
inicie el trabajo de parto, pero puede mantenerse durante el mismo. 
Este cuadro es más probable en una presentación de nalgas o cuan- 


- do hay un exceso de líquido amniótico. Si el cordón precede al feto 


en el canal del parto, puede quedar comprimido por la cabeza cuan- 
do ésta presiona contra el cuello y la pelvis de la madre. Esto redu- 
ce o detiene el flujo de oxígeno hacia el feto. El cuadro requiere una 
cesárea de urgencia. En casos raros, el nacimiento puede proceder 
por vía vaginal si el prolapso del cordón es repentino y junto con el 
saco amniótico. La cabeza del bebé sale entonces en la siguiente con- 
tracción. El enfermero, la partera o el médico que descubre el pro- 
blema ejercen una presión contraria sobre la cabeza del bebé en la 
salida de la vagina para reducir la presión sobre el cordón mientras 
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„a 


la mujer es llevada rápidamente al quirófano. En caso de urgencia 
inmediata, el personal del quirófano es notificado y se prepara el 
instrumental. Sin embargo, puede haber muy poco tiempo entre el 
diagnóstico de prolapso de cordón y el inicio de la operación. 


SENTACION DE NALGAS 








La presentación de nalgas se produce cuando los pies del bebé, 
sus rodillas o sus nalgas entran en el canal del párto antes que su 
cabeza. Esto puede producir un trabajo de parto más difícil y pro- 
longado, que representa un estrés para el bebé y la madre. 
Generalmente se diagnostica antes del parto, pero la posición puede 
pasar desapercibida. Si se conoce la posición en el período prenatal, 
se puede intentar la rotación para que la cabeza se presente prime- 
ro. Ántes de la semana 38, la mujer puede tratar con posiciones en 
su hogar para rotar al bebé. Si éstas fracasan, es probable que se la 
cite para un procedimiento de rotación del feto. Este procedimien- 
to se denomina versión. Si ningún intento para cambiar la posición 
del bebé tiene éxito, se planifica una cesárea. Pocos médicos o par- 
teras conducen partos de nalgas planificados. La mayoría de los par- 
tos en esta posición son no planeados, repentinos o aparecen en 
nacimientos múltiples. Si el feto no es demasiado grande y las con- 
tracciones son sostenidas y fuertes, el nacimiento de nalgas es posi- 
ble. Los riesgos son la compresión del cordón umbilical, el prolapso 
del cordón y el daño de los brazos o la cabeza. Tanto los médicos 
como las parteras conocen maniobras para facilitar el nacimiento de 
nalgas, y pueden pedir ayuda a otros profesionales para mantener la 
cabeza del bebé flexionada (compresión suprapúbica), para cambiar 
la posición de la cama o de la madre, o para reanimar al bebé. Los 
bebés nacidos de nalgas a menudo sufren estrés y se presentan meco- 
nio espeso en el momento del nacimiento. Idealmente, un buen 
equipo pediátrico debe estar presente para atender al recién nacido, 
pero si se produce un retraso, puede solicitarse ayuda para aspirar las 
vías aéreas del bebé, 





Prueba de embarazo: la prueba de embarazo detecta la hormona 
gonadotropina coriónica humana (HCG) en la sangre o en la 
orina. La HCG puede cuantificarse en las muestras de sangre 
para evaluar si su concentración aumenta con la velocidad espe- 
rada en el primer trimestre. El embarazo se confirma más a 
menudo mediante ecografías o por la detección del latido fetal. 

Ecografías: la ecografía se usa de rutina por varios motivos durante 
el embarazo. Es útil para evaluar la edad fetal si se desconoce la 
fecha de la última menstruación. La ecografía transvaginal en el 
primer trimestre puede determinar la edad gestacional con un 
error de 3 a 5 días. Una ecografía diagnóstica realizada a las 18 
semanas puede ser útil para identificar algunos tipos de defectos 
del feto y para confirmar la edad gestacional. La ecografía se usa 
habitualmente en el embarazo para controlar el crecimiento 
fetal, el volumen del líquido amniótico, la posición fetal y la 
ubicación de la placenta. 

Pruebas de rutina de sangre y orina: las pruebas de sangre y orina 
incluyen las de aquellas patologías que pueden afectar la salud 
del feto o de embarazos posteriores. Estos análisis incluyen: 

Tipo de sangre de la madre, factor Rh y detección de anticuer- 
pos: estas pruebas son importantes en caso de que se requie- 
ra una transfusión después de una hemorragia. Un factor Rh 
negativo en la madre puede inducir en su cuerpo la forma- 





ción de anticuerpos contra el bebé cuando se expone a la 
sangre Rh positiva del bebé (en el parto, o si hay una hemo- 
rragia durante el embarazo). Si la madre es Rh negativa, reci- 
be inmunoglobulina anti-D a las 28 semanas de la gestación 
y nuevamente después del parto si el bebé es Rh positivo. 
Esto impide la formación de anticuerpos contra futuros 
bebés Rh positivos en siguientes gestaciones. La búsqueda 
de los anticuerpos confirma la presencia de éstos, dirigidos a 
otros tipos sanguíneos. 
Prueba de anticuerpos contra sifilis RPR (reagina plasmática 
rápida): la sífilis es una infección de transmisión sexual que 
puede pasar al feto durante el embarazo. Causa varios defec- 
tos y hasta abortos, según la etapa de la enfermedad que esté 
atravesando la madre. 
Prueba de anticuerpos contra rubéola: la rubeola puede causar 
malformaciones graves o abortos si es contraída por la 
madre en las primeras 16 semanas del embarazo. 
Cribado en busca del virus de la inmunodeficiencia humana 
y del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (HIV/sida): 
la infección por HIV y el sida pueden transmitirse al feto 
durante el embarazo, el nacimiento y en la lactancia ma- 
terna. 
Hepatitis B: esta enfermedad puede transmitirse al feto 
durante el embarazo o al bebé a través de la leche materna, 
y puede causar cáncer hepático si el recién nacido no recibe 
el tratamiento adecuado. 

> Cribado en busca de gonorrea y clamidia: estas enfermedades 
pueden ser transmitidas al feto durante su pasaje a través del 
canal del parto y causarle infecciones respiratorias u oculares 
y Ceguera si no recibe tratamiento después del nacimiento. 
El diagnóstico se realiza mediante el examen citológico de 
una muestra cervical o el análisis de una muestra de orina. 
Análisis de sangre completo: esta prueba se realiza para diag- 
nosticar anemia, insuficiente número de plaquetas o aumen- 
to del recuento de leucocitos que indique infección. 
Rastreo de cáncer cervical (prueba de Pap): la prueba de Pap 
se realiza de rutina durante la atención prenatal. Detecta 
células anormales y HPV, que puede causar cáncer cervical. 
Rastreo sérico materno: esta prueba de sangre se realiza entre 
las semanas 16 y 18 de la gestación en busca de 3 o 4 mar- 
cadores bioquímicos en la sangre materna que indican el 
riesgo del feto de presentar síndrome de Down, espina bífi- 
da y trisomía 18. Si la prueba es positiva, la mujer puede 
decidir someterse a una amniocentesis para confirmar el 
diagnóstico. : 
Cultivo de orina: este cultivo se realiza de rutina en el primer 
control prenatal para detectar una infección del tracto uri- 
nario. Las infecciones urinarias asintomáticas pueden pre- 
sentarse durante el embarazo, y si no son tratadas pueden 
conducir a una pielonefritis (infección del riñón) y al parto 


prematuro. 





Como ya se mencionó, el nacimiento de un bebé de término es 
un hecho normal que apenas requiere ninguna intervención. Este 
suceso se llama parto vaginal espontáneo normal. El nacimiento 
generalmente se produce en la sala de partos, con la presencia de 
familiares o amigos de la madre que le brindan su apoyo. En 
muchos lugares, la madre puede escoger su posición para el parto, 
especialmente si no está medicada y puede acomodarse ella misma. 








ERRADA CAES ERAN CCAA 


Más a menudo, puede recibir una anestesia epidural para aliviar el 
dolor, que puede prolongar la fase de pujos del parto. 

A medida que sale la cabeza del feto, los tejidos que rodean la 
vagina y el periné se estiran. El período de estiramiento es mayor si 
se trata del primer parto vaginal de la mujer, y pueden producirse 
laceraciones de la vagina, el periné o los labios. Si la frecuencia car- 
díaca fetal se mantiene por debajo de 100 latidos por minuto y si la 
cabeza está cerca pero no sale de inmediato, el médico o la partera 
pueden hacer una incisión en el periné que aumente su abertura y 
acelere el nacimiento. Esto se denomina episiotomía, y requiere sutu- 
ras. Una vez que el bebé ha nacido, se ha secado y se ha cortado su 
cordón umbilical, el médico o la partera inspeccionan el periné en 
busca de laceraciones o para evaluar la extensión de la episiotomía. 

La placenta generalmente es expulsada dentro de los 20 minutos 
posteriores al nacimiento, lo que puede asistirse con una suave trac- 
ción del cordón, la administración de medicamentos oxitócicos, la 
posición en cuclillas de la madre o dar de mamar. Después de la 
expulsión de la placenta, se repara el periné. Las laceraciones o la 
extensión de la episiotomía rara vez atraviesan todo el tejido vaginal 
y llegan hasta la mucosa rectal (laceración de cuarto grado) o al esfín- 
ter vesical (laceración de tercer grado). Es muy frecuente reparar una 
laceración que compromete los músculos ubicados entre la vagina y 
el recto (laceración de segundo grado) o de la mucosa vaginal sola- 
mente (laceración de primer grado). Las laceraciones a lo largo del 
costado de la vagina son menos frecuentes. La reparación se hace con 
puntos reabsorbibles 3-0 (ácido poliglicólico o catgut cromado en 
una aguja redonda), excepto la reparación de la mucosa del recto y de 
los labios, que se realiza con puntos reabsorbibles 4-0. 

El instrumentista debe tener un juego de instrumental vaginal 
básico e instrumental de cirugía general. Deben incluirse separado- 
res de ángulo recto (p. ej., separadores laterales de Heaney o de 
Sims). Un equipo de cierre simple incluye pinzas de Allis y de Kelly 
o de Crile. Pueden usarse tijeras curvas de Heaney y Metzenbaum, 
portaagujas, pinzas de Adson o pinzas erinas para la reparación de la 
piel y el tejido subcutáneo. 


POSPARTO INMEDIATO 


La atención posparto incluye la monitorización del estado de la 
madre y del bebé durante esta transición inmediata. En las primeras 
2 horas se evalúan cada 15 minutos la tensión arterial de la madre, 
el pulso y la respiración, y se toma su temperatura cada hora. 
Durante este período, el enfermero también controla la hemorragia 
mediante masajes uterinos firmes. Un útero duro-elástico indica que 
el músculo se está.contrayendo y comprime los vasos sanguíneos 
pequeños que alimentaban la placenta durante el embarazo, lo que 
minimiza la hemorragia. La madre puede recibir medicación intra- 
venosa para aumentar el tono del útero, lo que previene las hemo- 
rragias posparto. 

Si la madre recibió una anestesia epidural, se la controla para 
observar el retorno de la sensibilidad y la capacidad de moverse. La 
recuperación completa de la movilidad y de la capacidad para orinar 
debe ocurrir dentro de la primera hora después de la interrupción 
de la anestesia. En cuanto pueda, se le permite comer y beber con 
normalidad. 


ATENCIÓN DEL RECIÉN NACIDO 





En general, el bebé es secado y estimulado inmediatamente des- 
pués de nacer. Si todo es normal, y la madre está de acuerdo, se lo 
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coloca sobre su abdomen. Luego se evalúa al neonato de acuerdo 
con los criterios del American Pediatric Gross Assessment Record, 
conocido como puntuación de APGAR. Incluye los siguientes pará- 
metros de evaluación: 

> Frecuencia respiratoria 

= Color 

+ Respuestas reflejas 

» Frecuencia cardíaca 

> Tono muscular 1 y 5 minutos después del nacimiento 

Para cada parámetro se asigna un puntaje de 2, 1 o 0. Un pun- 
taje total de 7 a 10 se considera normal, uno de 4 a 6 indica depre- 
sión leve a moderada, y uno de O a 3 indica depresión grave. Es 
importante que el bebé mantenga una temperatura de aproximada- 
mente 37°C. Esto se logra al secarlo y colocarlo en un entorno cáli- 
do (p. ej., un incubadora, o el contacto de piel a piel con la madre 
o el padre mientras se mantiene al bebé cubierto). La respiración, la 
frecuencia cardíaca y la temperatura se controlan cada 15 minutos 
en la primera hora o dos. El bebé está más alerta en la primera hora 
después de nacido y presenta reflejo de succión. La lactancia duran- 
te este momento tiene muchos beneficios, entre ellos el aumento de 
las contracciones uterinas y la facilitación del vínculo entre la madre 
y el neonato. El peso del bebé y su talla pueden obtenerse una vez 
que está caliente y estable. 

El período posparto inmediato es un tiempo importante para la 
madre y el bebé, en su transición a una nueva fase de sus vidas. Cada 
institución hospitalaria tiene sus propias recomendaciones y linea- 
mientos a seguir. También deben considerarse las preferencias de la 
madre y del padre. El personal del hospital Pen brindar un entor- 
no de apoyo, tranquilo y privado para ayudar a la familia, al tiempo 
que obtiene la información necesaria para evaluar el estado de la 
madre y el neonato. 
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CESÁREA 





Objetivo quirúrgico 


La cesárea es la extracción quirúrgica del feto a través de una 
incisión en el abdomen. 


Patología 


Esta operación es médicamente necesaria cuando la vida de la 
madre está en riesgo y por trastornos obstétricos que podrían deri- 
var en la muerte del feto. Entre ellos se encuentran: 

> Presentación transversa, de nalgas o cualquier otra presenta- 

ción anómala del feto. 

> Prolapso del cordón umbilical. 

+ Desprendimiento prematuro de placenta. 

e Placenta previa (la placenta está por delante del feto e inicia 

el parto antes que él). 

> Herpes genital activo. 

+ Cesárea previa. 

>  Desproporción cefalopelviana (el feto no puede pasar por el 

canal del parto debido a la forma de la pelvis). 

2 Falta de progresión. 

> Prolapso del cordón. 

2  Toxemia. 

> Diabetes. 
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ordón umbilical 2 veces y se secciona entre 
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ara extraer una pequeña cantidad de sangre 

loca en 2 tubos de ensayo. 

) 1irega al equipo de reanimación | neonatal. 
aliza el alumbramiento manual de la placenta y se 

aspiran los líquidos y la sangre remanente ~ la herida. 

8.El úlero se cierra por. planos. E 

a El abdomen se cierra por planos. 











Descripción 

La cesárea puede programarse o puede efectuarse como un pro- 
cedimiento de emergencia, Si el procedimiento es programado 
(como en el caso de una indicación por cesárea previa), puede reali- 
zarse anestesia raquídea o peridural en forma sistematizada. 

Una emergencia obstétrica puede aparecer de repente. Si se 
administra anestesia general, el tiempo es crítico, ya que se debe evi- 
tar la anestesia del feto y corregir el problema que justificó la inter- 
vención de emergencia. En una cirugía de emergencia se usan varios 
instrumentos para iniciar el procedimiento y garantizar la extracción 
segura y rápida del bebé. En muchos casos la falta de tiempo impi- 
de una organización sistematizada del material. 

Ya lavado, vestido y con los guantes colocados, el instrumentis- 
ta debe preparar el siguiente material para la extracción adecuada del 
bebé: 

Campos de laparotomía 

Bisturí 

Gasas de laparotomía 

Pinzas de Mayo (entre 4 y 6) 

Tijeras de Metzenbaum 

Separador vesical (de DeLee o la rama vesical del separador 
autoestático de Balfour) 
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Instrumentación quirúrgica 
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7. Pinzas hemostáticas, como las de Kelly o de Crile 

8. Tijeras de hilos 

9. Tubuladuras de aspiración 

10. Jeringa perilla 

Una vez ingresada la paciente en la sala de operaciones, debe 
estar lista la unidad para mantener caliente al bebé y el equipo de 
neonatología preparado para recibirlo y atenderlo en cuanto se 
extrae del vientre materno. Se coloca a la paciente sobre la mesa de 
operaciones en decúbito dorsal. Puede ponerse un cojín en la mesa, 
del lado derecho de la paciente, para evitar que el útero grávido 
comprima la aorta y la cava. Tal compresión puede provocar hipo- 
tensión a la madre por disminución del retorno venoso al corazón, 
y esto a su vez puede producir hipoxia fetal. 

Se prepara la piel y se colocan los campos rápidamente una vez 
administrada la anestesia, aunque estos pasos también pueden reali- 
zarse antes de comenzar la anestesia general. 

El cirujano ingresa en el abdomen a través de una incisión 
media o de Pfannenstiel. La incisión se profundiza hasta los múscu- 
los, que se separan con los dedos. Los vasos sangrantes se pinzan 
pero no se ligan ni se coagulan para ahorrar tiempo, a menos que las 
pinzas hemostáticas obstruyan la visión del cirujano o entorpezcan 
la operación. Luego se toma el peritoneo con 2 pinzas de Mayo y 
se tracciona de él. El cirujano hace una pequeña incisión entre las 
pinzas. 

La incisión peritoneal se amplía con tijeras de Metzenbaum o de 
Mayo. La vejiga debe separarse del útero, maniobra que se realiza 
con las tijeras de Metzenbaum. Una vez movilizada la vejiga, se colo- 
ca un separador vesical para llevarla hacia abajo (en dirección al 
pubis) y apartarla del útero. 

Inmediatamente antes de ingresar en el útero, el instrumentista 
debe colocar en el campo la tubuladura de la aspiración (sin la cánu- 
la), la jeringa perilla, tijeras de hilos y el bisturí. El cirujano realiza 
una incisión pequeña en el útero y la profundiza con las tijeras de 
hilos. La punta roma de estas tijeras evita la lesión del feto. 

El instrumentista debe retirar el bisturí del campo una vez utili- 
zado para evitar lastimar al bebé o a algún miembro del equipo. 

Una vez abierto el útero, el instrumentista coloca el extremo de 
la tubuladura de aspiración en el borde de la incisión para aspirar el 
líquido amniótico. El ayudante aplica presión sobre el abdomen 
superior mientras el cirujano toma la cabeza del bebé y la extrae del 
útero. La jeringa perilla se usa para aspirar la nariz y la boca del 
bebé, Si está disponible una segunda tubuladura para aspiración, se 
usa un catéter flexible para aspirar la vía aérea del bebé. 

Debe haber disponibles gasas grandes extras. El cirujano extrae 
el bebé del útero y lo pone sobre el abdomen de la madre. Coloca 2 
pinzas de Mayo en el cordón umbilical y lo secciona con las tijeras 
de hilos. El instrumentista debe tener 2 tubos de ensayo para reci- 
bir muestras de sangre. El cirujano abre un poco la pinza de Mayo 
distal y llena los tubos. El instrumentista tapa los tubos y se los 
entrega al circulante. 

El bebé se entrega al equipo de reanimación neonatal que lo 
coloca en la unidad térmica. Se vuelve a aspirar las vías aéreas del 
bebé, se lo seca y se le administra oxígeno de ser necesario. Luego se 
lo lleva a neonatología o a la unidad de cuidados intensivos según 
corresponda. 

Después de entregar el bebé al equipo de reanimación, el equi- 
po quirúrgico vuelve a concentrar su atención en la madre. El ins- 
trumentista coloca un recipiente grande sobre el campo para recibir 
la placenta, que se extrae del útero. 

El cirujano toma los bordes del útero con pinzas de aro, para 
gasas, pulmonares de Duval o de Collin para lengua. Estas pinzas 
atraumáticas evitan la maceración de la incisión uterina durante el 
cierre. 








Es obligatorio realizar un recuento antes del cierre. 

La incisión uterina se cierra en 2 planos con suturas continuas 
reabsorbibles 0. Luego el cirujano controla cualquier vaso que haya 
quedado sangrando y lo coagula o lo liga. La herida se limpia y se 
seca, y se cierran los planos restantes. 

El colgajo de la vejiga se reperitoniza con una sutura continua 
2-0 o 3-0 de material reabsorbible enhebrado en una aguja redon- 
da. Los planos restantes se cierran de la manera habitual y se cura 
la herida con gasas estériles, En la Figura 24-24 se muestra una 
cesárea. 


TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL 
EMBARAZO ECTOPICO 





Objetivo quirúrgico 

En un embarazo ectópico, el óvulo fertilizado se implanta fuera 
del útero. El sitio más común de implantación ectópica es la trom- 
pa de Falopio. La rotura de la trompa requiere una cirugía de emer- 
gencia para controlar la hemorragia. El objetivo quirúrgico es con- 
trolar el sangrado y extraer el embrión. Puede usarse una aproxima- 
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Figura 24-24 Cesórea. A. Se ingresa en el útero a través de una incisión transversal. 
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ción laparoscópica o abierta, dependiendo de la condición de la 
paciente y de la elección del cirujano. 


Patologia 

El embarazo ectópico se produce con mayor frecuencia en la 
trompa de Falopio (embarazo tubario). Los factores de riesgo 
incluyen antecedentes de enfermedad pelviana inflamatoria, taba- 
quismo (que reduce la motilidad de la trompa), cirugías tubarias 
previas y antecedentes de infecciones de transmisión sexual. La 
rotura de la trompa, la hemorragia y el shock hipovolémico pue- 
den ser mortales en poco tiempo. Los embarazos tubarios recien- 
tes pueden tratarse-con metotrexato, que causa la muerte embrio- 
naria. Como ya se mencionó, la cirugía puede realizarse por vía 
laparoscópica o abierta. El abordaje abierto se analiza en la 
siguiente sección, aunque las técnicas son similares en ambos tipos 
de cirugía. 


Descripción 

Pueden usarse 2 abordajes en el tratamiento quirúrgico de un 
embarazo ectópico: la salpingectomía (resección completa de la 
trompa afectada) y la salpingostomía (resección del contenido de la 
trompa con conservación de ésta). 





B. la cabeza del feto se acerca a la incisión. C. Se usa la aspiración para limpiar las 
vías aéreas. D. Se usan puntos fuertes para cerrar al útero. (Reproducido de Murray SS, 
McKinneyES: Foundations of maternalnewborn nursing, 4° ed., Philadelphia, 2006, VVB 


Saunders.) 
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La paciente se coloca en posición supina, se prepara la piel y se 
colocan los campos para laparotomía. Se utiliza una incisión de 
Pfannenstiel para abrir la cavidad pelviana. Si el embarazo ectópico 
ya produjo la rotura de la trompa, el instrumentista debe estar pre- 
parado para la hemorragia. Debe disponerse de aspiración e irriga- 
ción inmediatas. Los coágulos se retiran manualmente, y se identi- 
fica al origen de la hemorragia tan pronto como sea posible. Debe 
colocarse un recipiente en el campo quirúrgico para recibir los co- 
águlos. Puede usarse o no un separador autoestático en esta etapa del 
procedimiento. Una vez controlada la hemorragia, puede retirarse el 
embrión (o el embrión y la trompa). En todos los abordajes, el ins- 
trumentista debe contar con una amplia variedad de pinzas de Mayo 
y de Crile. También pueden necesitarse ligaduras de sutura de mate- 
rial sintético fino reabsorbible o grapas quirúrgicas, poco después de 
iniciado el procedimiento. 


Salpingectomía 

Para controlar el sangrado, el cirujano puede pinzar la trompa 
de Falopio y el mesosálpinx con pinzas de Mayo o de Crile. La 
trompa se secciona con un electrobisturí bipolar de alta frecuencia. 
También pueden usarse ligaduras. (En la cirugía laparoscópica se usa 
un bisturí HarmonicO, grapas o ligaduras comerciales preparadas.) 


Salpingostomía 

La cirugía con conservación de la trompa requiere la incisión 
tubaria y la extracción del embrión, con irrigación y aspiración. La 
reconstrucción de la trompa se realiza en el mismo tiempo que la 
cirugía o se puede postergar para otro momento. La trompa se toma 
con pinzas de Babcock, y se hace una pequeña incisión con bisturí, 
electrobisturí de aguja o bisturí ultrasónico. El embrión se extrae 
mediante irrigación y pinzas delicadas. El electrobisturí se usa con 
moderación para evitar la formación de cicatrices. La trompa se irri- 
ga y puede dejarse para que sane por segunda. 

La cirugía se completa una vez que se ha irrigado el lecho y exa- 
minado con cuidado en busca de cualquier hemorragia. Entonces se 
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la cierra por planos. La piel se cierra con grapas o con una sutura 
intradérmica y Steri-Strips® (Fig. 24-25). 


TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA 
INSUFICIENCIA CERVICAL 





e o e.» e 
Objetivo quirúrgico 

Algunos abortos espontáneos recurrentes se producen porque el 
cuello se dilata espontáneamente durante el segundo o el tercer tri- 
mestre. La intervención quirúrgica para prevenir el aborto espontá- 
neo puede realizarse antes o durante el embarazo. En el cerclaje 
transabdominal y en el cerclaje transvaginal se coloca una banda sin- 
tética o suturas alrededor del cuello para impedir su dilatación. 


Patología 

La causa de la incompetencia cervical no se conoce. Se la ha 
asociado con traumatismos cervicales, incluidos la conización del 
cuello, la laceración y el cerclaje previo. El cerclaje sigue siendo un 
tema de controversia, ya que no hay datos suficientes que prueben que 
es un tratamiento eficaz. El American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) recomienda el cerclaje solamente para las 
pacientes con antecedentes de 3 o 4 abortos espontáneos previos no 
explicados. El ACOG además establece que el procedimiento debe 
limitarse a los embarazos en los cuales se ha logrado la viabilidad del 
feto. Esto se debe a la morbilidad y la mortalidad fetales asociadas con 
el procedimiento? 

El tratamiento tradicional para los abortos espontáneos tempra- 
nos históricamente llevó al desarrollo de varios tipos de cerclaje. Los 
procedimientos de Shirodkar y de McDonald son solamente 2 de 
los muchos tipos de cerclaje en los cuales se coloca una sutura alre- 
dedor o a través del cuello. Estos procedimientos han sido modifi- 
cados muchas veces a lo largo de las décadas, y el cerclaje actualmen- 
te se identifica con términos que son más exactos. Los términos ade- 
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Figura 24-25 Embarazo ectópico. (Reproducido de Murray SS, McKinneyES: 
Foundations of maternalnewborn nursing, 4* ed., Philadelphia, 2006, VVB Saunders.) 
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cuados son cerclaje transabdominal, transvaginal alto o transvaginal 
bajo. Los procedimientos se realizan poco debido a los riesgos enun- 
ciados antes. 

En el cerclaje transvaginal, se coloca una banda sintética alrede- 
dor del cuello proximal mediante un abordaje vaginal. En el cercla- 
je transabdominal las suturas se colocan en el orificio cervical inter- 
no, al que se llega mediante una incisión abdominal. Después de 
este procedimiento se requiere una cesárea. 

El cerclaje transvaginal se realiza a través de una incisión supra- 
púbica pequeña. El pliegue ureterovesical se corta y retira, y se 
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forma un túnel a través del tejido paracervical. Se colocan entonces 
varios puntos de Mersilene® grueso alrededor del orificio cervical 
interno. El pliegue ureterovesical se cierra con una sutura continua 
de material sintético reabsorbible 0 o 2-0, y la incisión pelviana se 
cierra planos. 

El cerclaje transabdominal se realiza con la paciente en posición 
ginecológica. El cuello se tracciona con pinzas para gasas, y se hace 
una incisión circunferencial en el punto más alto (proximal) del 
cuello. Una tira angosta de Mersilene se coloca alrededor del cuello, 
y el tejido paracervical se cierra con suturas reabsorbibles 2-0 o 3-0. 





+ El útero y los órganos asociados del aparato reproductor 

: femenino están ubicados en la cavidad pelviana anterior 
femenina. n — 

+ El útero tiene una forma: más o menos poe. del unos 


7,5 cmde longitud y 5 cm de profundidad. Alberga y protege 


- alfeto durante el embarazo. Está formado | por tejido muscular 
a grueso y está suspendido en la: cavidad pelviana por ligamen- 
tos que rodean completamente al órgano. : 

° El cuello es la parte inferior del útero. Se extiende hasta incluir 

“la cúpula vaginal. La abertura del cuello se llama orificio cervi- 

- cal, El orificio se dilata para los procedimientos transcervicales, 

. o puede dilatarse ale bajo la influencia de las hor- 

“monas en el parto. 

Las 2 trompas uterinas o ed Falopio se unen directamente al 

una a o. lado. Cada trompa tiene 4 secciones: la sec- 















[ útero, en a la porción superior de la cavidad pelviana. 

os óvulos están contenidos en los folículos secretores de hor- 

monas, y se desarrollan en etapas hasta ser liberados del ovario. 

El ciclo completo : se llama ciclo ovárico. 

La vagina es un conducto muscular cuya pared fibrosa gruesa 
. contacta con la el recto en su cara posterior y con la vejiga en 

su cara anterior. La vagina se extiende desde el vestíbulo (aper- 

tura en el exterior del cuerpo) hasta el cuello uterino, que pro- 

- tuyeen la vagina superior. — -~ 

e Las estructuras que forman los geniales externos se llaman 

-colectivamente vulva. 














e El monte del pubis e es un tejido qu que protege la sínfisis ala 
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! l Son extensiones d monte del 
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* El periné es el área que ae le vagina y id ano. Un 

en el periné expone el fuerte tejido conectivo y los. 
del suelo pelviano. 


gues. externos de tejido alo 





e El ciclo ovárico se caracteriza por cambios físicos y hormona- 
les que se producen regularmente desde la menarca (primer 
período menstrual) hasta la menopausia (terminación de la 
edad fértil natural). El ciclo está controlado por un complejo 
sistema de retroalimentación que incluye hormonas de la 
hipófisis, el hipotálamo y los ovarios 

+ La fase folicular se extiende desde el día l hasta d día 14 del 
ciclo ovárico. La fase ovulatoria comienza aproximadamente 
14 días después del inicio del ciclo, y se extiende por 16 a 32. 
horas. La fase lútea dura unos 12. das El vulo « o 
durante la fase ovulatoria. 


















HPV) se asocian con una mayor incidenci 
vulva. -o 


La endometriosis es una aad: en l q 









































eba de -o e. se usa para a abado del 
; cervical. En esta O se recogen a a 


Las onda) se tratan con una conización, que al la 
extirpación de un núcleo circunferencial de tejido. alrededor 





Durante la histeroscopia se se usa un , histeroscopio rígido o semi- 
rígido para examinar el interior del útero y para realizar deter- 
minados procedimientos quirúrgicos. El útero se Iena con un 
íquido claro que aumenta la visibilidad. o 
nsideraciones psicosociales para las pacientes oo 
: ecológicas incluyen su capacidad reproductora 1 sus 
e sociales, culturales y familiares. 














Instrumentación 





> Los procedimientos ginecológico; se realizan c con Í 
en posición supina o ginecológica (de litotomía). 
ción de la piel generalmente incluye las zonas abdominal 
vaginal, con colocación de una sonda de Foley. Un manipula 


dor uterino se introduce en la cavidad uterina una vez pi ntada 







la vagina en algunos procedimientos laparoscópicos. 

+ La mayoría de los procedimientos quirúrgicos ginecológico, 
realiza actualmente por vía laparoscópica, en cuadros que ñ 

- Hlormente requerían laparotomías. 








e la ligadura de las trompas se realiza para bloques elp paso del 
- óvulo a través de la trompa e impedir su implantación en el 
Útero. Hay técnicas con conservación de la e que permi- 


ten la reversión del procedimiento. 


» El manejo Laparoscópico. de los. quistes ováricos depende del o 
© El resectoscopio uterino. pude usarse para extirpar un tumor 


tamaño y del tipo de quiste y del riesgo de malignización. El 
derrame de un quiste potencialmente maligno se debe preve- 
nir siempre para impedir su diseminación. Un quiste grande 
puede extirparse con una bolsa de o de muestras 
por un trocar de 10 mm. 





. La obstrucción de las trompas d de Falopio: suele produi por. 


“una infección, que se disemina desde el tracto genital inferior 
“hacia el útero, las trompas y los ovarios. De acuerdo con los 
- Centers for Disease Control and Prevention, aproximadamente 
I millón de mujeres en los- Estados Unidos desarrolla cada 
año una enfermedad pelviana inflamatoria debido a infeccio- 
nes del tracto o De dls 100. 000. quedan atul y 













micos ópia para recuperar la permeabilidad (el 
je sin obstru dny de las o uterinas se realiza 6 con 







ía aparoscópica. 
aginal con asistencia laparoscópica implica 
útero onun abordaje combinado laparoscó- 











h parte o 
la hist rectomía abdominal coral es la extirpación del útero y 








La biae ccona a aplica la disección y “extirpación 
- completa del útero, las trompas, los ovarios, los ligamentos de 
- sostén y la vagina suprir asic omo e E cadenas ad 
res de la pelvis. 






e La exenteración pelviana se. ~ para tratar un cáncer - metas- o a 
-© Una malformación congénita. de los conductos mo. 


tásico. Incluye la extirpación completa del recto, el colon sig- 


moideo distal, la vejiga y | los uréteres. distales, y los vasos ilía- 


cos internos y sus ramas laterales. Se extirpan todos los órga 
nos reproductores , el peritoneo y el S 
los elevadores y el periné. 








+ Durante la histeroscopia, 1 un histeroscopio de fibra óptica s se 
- introduce a través del cuello hacia la cavidad uterina. Esta téc- 

















nica se usa para examinar la cavidad yd endocérvix 

a algunos procedimientos quirúrgicos. 
~? Para tener una visión clara de la pared uterina durant la h 
teroscopia, la cavidad uterina se distiende. con líquido r 
~ permit la extracción de los o ao pequeño 
- otros desechos tisulares. E 
La distensión uterina presenta un 1 cierto riesgo de intr 
ción (absorción del líquido hipotónico a través de los 
abiertos dl útero) m la o Esto opad ro 








œ Enuna his 






o p losn múscu- a 


virúrgica 


cir una disminución de la concentración q sodio en sangre y 
la muerte. 





> El instrumentista y el equipo circulante son responsables « en 











forma conjunta de controlar la cantidad de líquido utilizada y 
elocidad de flujo del líquido de desecho uterino durante la 
isteroscopla. : 

El uso de electrocirugía monopolar durante la histeroscopia l 
hace necesario un líquido de distensión hipotónico no electro- 
lítico. Esto se debe a que la corriente debe fluir directamente 
desde el punto de contacto (electrodo activo) hasta el electro- 
do inactivo ( “placa de i tierra” del paciente) y de nuevo hasta la 
unidad electroquirúrgica. 











+ La ablación endometrial global se realiza * a a ciegas (es de 


- sin ayuda del histeroscopio). | 


benigno del músculo liso. El resectoscopio corta láminas finas 
del tumor, que son lavadas fuera de la cavidad uterina. : 


<< Enla colposcopia, el cuello se examina con un microscopio. 


Se aplica ácido acético al Lerdo para aa anomalías 
tisulares. : 

+ La ablación end nal es la destrucción del endomeuio. El 
objetivo del procedimiento es la destrucción y escarificación 
del endometrio, que se transforma así en no funcional. 

» Las técnicas comunes : utilizadas en la ablación uterina son la. 
ablación con electrodo de bola (electrocoagulación) y la abla- 
ción global (en todas las áreas del endometrio) con un dispo- 
sitivo intrauterino. También se pueden usar la crioabla ió 
de la ablación por radiofrecuencia. o 

e La miomectomía es la extirpación de un t 
(mioma) del miometrio para controlar el sang d 
la presión sobre otras estructuras de la pelvis. Lo 
mucosos pueden extirparse con el resectoscopio 

+ Un procedimiento de resección con electro 
técnica electroquirúrgica que reseca un núc e 
endocérvix para extirpar tejido canceroso o precancert 

e En la dilatación y curetaje (legrado), la superficie del 
trio se raspa con curetas cortantes y romas con un a 
transvaginal. -~ o 

> La interrupción del caba puede ser ad p 
motivos médicos, o la mujer puede decidir un aborto electivo, 
de acuerdo con “las restricciones impuestas por la edad gesta- 
cional, la edad de la madre y la: legislación vigente. o 

ectomía Vaginal, el Útero se ur a través. de un 

e “abordaje transvaginal. a : o 


















































durant el desarrollo fetal puede producir! la ausencia de vagi 
ero, un cuadro denominado « agenesia mulleriana. 

: ginoplastia, se construye una e funcional o 
i injertos de piel o de peritoneo. o a o 






e Una fístula rectovaginal es un trayecto abierto entre elr recto y 


da vagina. 
dir que la materia fecal drene en las vagina. a 
Las glándulas de Bartolino son un sitio frecuente de formación. 
de quistes. El quiste puede. infectarse, y en tal caso está indicada 
extirpación. La glándula y € el quiste pueden extirparse juntos, 
o el quist puede. separarse dela glándula con tijeras de disección. 
El nacimiento es un proceso fisiológico que prácticamente no . 
requiere intervención si la madre es sana. La madre y el feto 
están vinculados durante el embarazo, ya que el ao de L . 
madre alberga al feto en crecimiento. 


La reparación quirúrgica cierra. el defecto | para impe 



























La placenta es un órgano grueso adherido al útero en su cara 
materna. La cara fetal contiene grandes vasos que están conte- 
nidos dentro de las membranas. El cordón umbilical, que se 
une a la placenta, contiene la arteria y la vena umbilicales y se 
comunica directamente con la circulación del feto. 

El desarrollo del embrión. y el feto se producen cuando el 
óvulo es fertilizado. por el espermatozoide; esto normalmente 
ocurre en la trompa de Falopio. La combinación de los mate- 
riales cromosómicos del óvulo y del espermatozoide completa 
el proceso de fecundación: 

Las membranas fetales rodean al. feto en crecimiento y están 
llenas de: líquido amniótico. Las 2: membranas, coriónica y 
amniótica, están muy juntas entre sí. 

La gestación normal promedio se desarrolla a lo largo de 40 
semanas y está marcada por un patrón de crecimiento prede- 
cible, que puede seguirse por ecografías. 

La abrupción placentaria es la separación prematura de la pla- 
centa de la pared uterina después de las 20 semanas de gesta- 
ción y antes del nacimiento del feto. 

La placenta previa se produce cuando este Órgano se implanta 
completa o parcialmente sobre el orificio cervical. En esta 
posición, la placenta comienza a sangrar cuando se separa del 
cuello en el parto. 

La hipertensión inducida por el embarazo se diagnostica por 
una elevación de la tensión arterial que aparece después de las 
20 semanas de gestación. 

La hipertensión puede impedir el flujo de sangre a la placenta 
y al feto, lo: que resulta en un feto y una placenta de tamaño 
pequeño. 

El cordón umbilical enrollado una o más veces alrededor del 
cuello del feto se denomina circular de cordón. 

Cuando el cordón precede a la cabeza del feto se denomina 
prolapso del cordón. Si el cordón precede al feto en el canal del 
parto puede quedar comprimido por la cabeza a medida que 
ésta presiona contra el cuello y la pelvis de la madre. 

El prolapso del cordón requiere una cesárea de emergencia. En 
caso de emergencia inminente, el personal del quirófano es 
notificado y se prepara el instrumental. Sin embargo, puede 
haber poco tiempo entre el diagnóstico y el inicio de la ciru- 
gía. 





¿Cuál es el motivo racional de realizar la preparación perineal 
antes de la abdominal en los procedimientos de acceso combi- 
nado? 

Analice las soluciones de distensión uterina usadas en la ciru- 
gía bipolar de alta frecuencia y en la cirugía monopolar. ¿Cuál 
es el motivo por el que se usan soluciones no electrolíticas o 
electrolíticas en cada caso? 

¿Por qué el líquido de distensión uterina debe controlarse 
estrictamente durante la histeroscopia? 

Enumere los riesgos de la posición de litotomía (ginecológica) 
y las precauciones necesarias para prevenir lesiones. 


CAPÍTULO 24 Cirugía ginecológica y obstétrica 
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Cuando los pies del feto, sus rodillas o sus nalgas entran en el 
canal del parto antes que la cabeza, se denomina presentación 
de nalgas: Si los intentos de cambiar la posición del feto no son 
exitosos, se programa una cesárea: 

El nacimiento de un feto a término es un suceso normal que 
casi no requiere ninguna intervención. El evento se llama parto 
vaginal espontáneo normal. 

Una episiotomía: es: una incisión que se realiza en el periné 
durante la última etapa del parto para brindar más espacio a la 
salida del feto. 

La placenta en general es expulsada dentro de los 20 minutos 
después del nacimiento. Su expulsión puede asistirse median- 
te una tracción súave del cordón umbilical, medicación en la 
vía intraveñosa, posición en cuclillas de la madre y la lactancia. 
Inmediatamente después del parto, el bebé es estimulado y së 
lo seca. Se utiliza el puntaje de APGAR! (frecuencia respirato- 
ria, color, reflejos, frecuencia cardíaca y tono muscular) para su 
evaluación. 

La cesárea es la extracción quirúrgica del feto a través del abdo- 
men. 

La cesárea es médicamente: necesaria cuando: la vida de la 
madre está en riesgo, y cuando existen condiciones obstétricas 
que podrían producir la muerte del feto. 

La cesárea puede ser programada o puede realizarse como una 
emergencia. En las emergencias suele haber poco tiempo entre 
la notificación del equipo quirúrgico y el inicio de la cirugía. 
Un embarazo ectópico es la implantación del óvulo fecundado 
fuera del útero. La trompa de Falopio es el sitio más común de 
implantación ectópica. La rotura de la trompa requiere una 
cirugía de emergencia para controlar la hemorragia. 

El embarazo ectópico se produce más a menudo en la tropa de 
Falopio (embarazo tubario). Los factores de riesgo son los 
antecedentes de enfermedad pelviana inflamatoria, el taba- 
quismo (reduce la motilidad de las trompas), las cirugías pre- 
vias de las trompas y los antecedentes de enfermedades de 
transmisión sexual. 

En el cerclaje transabdominal y transvaginal se coloca una 
banda de material sintético o puntos alrededor del cuello para 
impedir su dilatación. 


3. Repase los componentes del sistema de imágenes para la lapa- 


roscopia que se encuentran en el Capítulo 21. Enumere los 
componentes y su uso básico. 


6. ¿Cuál es el riesgo de dejar que se rompa un quiste ovárico en 


la cavidad pelviana durante la cirugía? 


7. Las pinzas de Babcock generalmente son necesarias para cual- 


quier cirugía de las trompas de Falopio. ¿Por qué no podría 
usase en su lugar una pinza de Kocher? 


8. Durante la laparoscopia y la extracción del tejido, como un 


tumor morcelizado o un quiste ovárico, se usa una bolsa de 
recuperación para retirar la pieza del abdomen. ¿Qué tamaño 
de trocar es necesario cuando se utiliza esta bolsa? 
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9, Los procedimientos abdominales y pelvianos radicales, como 
la exenteración pelviana y la operación de Wertheim, se reali- 
zan con mucha menos frecuencia que hace algunos años. 
¿Cuáles cree que son las razones de esto? 

10. Considere una situación en la cual lo llaman para asistir en una 
cesárea de emergencia. ¿Cuáles son los instrumentos y equipos 
mínimos que debería tener preparados cuando la madre es 
ingresada en el quirófano? Suponga que su caja de instrumen- 
tal está abierta y la mesa de Mayo está cubierta, pero no tiene 
aún instrumental sobre ésta. El cirujano está listo para comen- 
zar; usted dispone aproximadamente de 3 minutos para prepa- 
rar el ingreso abdominal y la extracción del feto. 
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Introducción 
Anatomía quirúrgica 

Cavidad retroperitoneal 

Riñón 

Glándulas suprarrenales 

Uréteres 

Vejiga 

Uretra 

Estructuras reproductoras en el hombre 
Patología del aparato urogenital 
Diálisis renal 

Hemodiálisis 

Diálisis peritoneal 
Pruebas diagnósticas 

Análisis de orina 

Análisis de sangre 

Biopsia tisular 

Diagnóstico por la imagen 
Colocación en posición 
Instrumental para los procedimientos urogenita- 

les a cielo abierto 
Instrumental para endoscopia 

Cistoscopio rígido 

Cubierta o camisa 

Obturador o mandril 

Resectoscopio 

Sistema de imágenes 


Catéteres y sondas 
Catéteres y sondas uretrales 
Catéteres ureterales 
Tutores ureterales (stents) 
Equipamiento 
Unidad electroquirúrgica 
Microscopio 
Láser 
Técnicas en cirugía transuretral 
Sala de cistoscopia 
Ayudante de cistoscopia 
Colocación en posición 
Preparación de la piel y colocación de campos 
Imágenes intraoperatorias 
Irrigación continua e intermitente 
Anestesia 
Procedimientos transuretrales (cistoscópicos) 
Cistoscopia 
Dilatación uretral y uretrotomía 
Tratamiento de los cálculos 
Resección transuretral de la próstata 
Ureteroscopia rígida y flexible 
Cirugía de los genitales externos masculinos 
Circuncisión en el adulto 
Reparación de un encordamiento del pene 
(chordee) 
Reparación de un hipospadias 





Colocación de un implante peniano 

Varicocelectomía 

Hidrocelectomía 

Orquiectomía 

Vasectomía 

Vasovasostomía (reversión de una vasectomía) 

Implante de una prótesis testicular 
Cirugía de la vejiga y los uréteres 

Cistostomia suprapúbica 

Cistectomía 

Conducto o reservorio ileal 
Incontinencia urinaria 

Suspensión vesicouretral (operación de 

Marshall-Marchetti-Krantz) 

Cabestrillo pubovaginal 
Procedimientos en la próstata 

Prostatectomía perineal 

Prostatectomía suprapúbica 

Prostatectomía asistida por robótica 
Cirugía del uréter y el riñón 

Derivación ureteral 

Nefrolitotomía percutánea 

Nefrectomía simple (por lumbotomía) 

Nefrectomía radical por vía laparoscópica 

Trasplante renal 

Suprarrenalectomía 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 


+ — Describir la anatomía funcional del aparato urogenital. 

+ Identificar y describir los procedimientos urogenitales usados 
con mayor frecuencia. 

+ — Describir las condiciones patológicas comunes del aparato uro- 
genital. 


e — Distinguir entre los procedimientos urogenitales transuretrales, 
endoscópicos y abiertos. 

+ Identificar el instrumental urogenital fundamental. 

° Describir el papel del instrumentista en la cirugía transuretral, 








copia: Instrumentista o enfermero entrenado 


cuya especialidad principal es la cirugía transuretral. Desempeña 
papeles de circulante y de instrumentista estéril. í 


pas 
cal 





ulos: Formaciones pétreas causadas por la precipitación de 
minerales (como el calcio) y de otras sustancias en la orina o el 


filtrado renal. 


601 


instrumentación quirúrgica 






5: Cálculo renal grande con forma de coral 
que se foma en la pelvis renal. 


id 





ón: Sonda o catéter urinario 
con un balón: inflable que se la para drenar la vejiga de 
manera permanente durante la cirugía. También se llama sonda 
permanente o de Foley y se coloca en el paciente antes de prepa- 
rar rla piel para la cirugía. 








: Catéter urinario sin dispositivo de autorretención 

usado para un único drenaje de la vejiga. Puede llamarse tam- 

bién catéter de Robinson. 

: Catéter vesical introducido a través de la 
piel e en elá área suprapúbica del abdomen. 

i 1: Extirpación de parte o de todo el prepucio del pene. 

: Instrumento de fibra óptica usado para evaluar el 

aparato genitourinario inferior y realizar cirugía transuretral. 

También conocido como cistouretroscopio. 

a: Relación entre la densidad de un líquido y el 

agua. La densidad relativa de la orina es una herramienta diag- 

nóstica importante. 

1: Extirpación quirúrgica de un tejido o un órgano sin 
fragmentación o disección previa. 

j S: Sangrado de la cavidad nasal. 

Conexión quirúrgica de acceso vascular 

para pacientes en hemodiálisis. 

ia: Presencia de sangre en la orina. 

is: Distensión de la pelvis renal y del uréter proximal 

causada por una obstrucción en el uréter y reflujo del filtrado 

renal. 


POSPAS 























15: Trastorno congénito en el cual la uretra se abre por 

debajo de su localización normal. En general se ve en los varo- 

nes, en j los que la uretra se abre sobre la cara inferior del pene. 
mía: Temperatura del cuerpo anormalmente baja. 

1: La absorción de un líquido dentro del sistema vas- 

cular puede producir un aumento de la tensión arterial y la 








iniravas 












muerte por sobrecarga cardíaca. Esto puede ocurrir cuando los 
líquidos de distención usados durante procedimientos eridoscó- 
picos son absorbidos por vasos sanguíneos grandes de la vejiga o 
el útero. 

icio: Procedimiento en el que se destruyen cálculos que se 
hallan dentro de una cavidad corporal como la vejiga. 

ía: Procedimiento en el que se realiza una pequeña inci- 








sión en el meato uretral para reparar una estrechez. Se usa anes- 
tesia tópica. 





: En la distensión vesical o en la irrigación conti- 
nua deben usarse soluciones no conductoras sin electrolitos 
cuando se utiliza una unidad electroquirúrgica. 

iáóneo: Literalmente, “a través de la piel”. En el abordaje qui- 
rúrgico percutáneo no se realiza una incisión, sino que se intro- 
duce un catéter u otro dispositivo a través de un sitio de punción. 

: Estudio por la imagen de la pelvis renal 

que instila medios de contraste a través de un catéter transure- 
tral. Retrógrado se refiere al flujo inverso a la dirección normal. 
opl : Reconstrucción del uréter en la pelvis renal. Este pro- 
cedimiento en general se realiza para reparar un uréter distendi- 
do por una obstrucción y el reflujo de orina. 











» Flujo invertido a la dirección normal de un líquido corpo- 
ral. El reflujo urinario es el regreso de la orina hacia el uréter o 
el riñón. 





>: Instrumento cortante usado para extirpar o coagu- 
lar idad pieza por pieza. Se usa en los procedimientos endoscó- 
picos para extirpar tumores u otros tejidos, como la próstata o 
el endometrio. 





: Instrumento u otro dispositivo que pone presión 
sobre el tejido, en general para detener un sangrado. 
Retoreimiento de un órgano o de una estructura. La tor- 
sión n puede causar isquemia local y necrosis. 

: Pequeña incisión realizada en la uretra para reducir 
las cicatrices o aliviar las estrecheces. 
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La cirugía urogenital incluye los procedimientos sobre la uretra, 
la vejiga, los uréteres y los riñones, y también la cirugía del aparato 
reproductor masculino (es decir, los testículos, el pene y las estruc- 
turas accesorias). Hay 3 abordajes básicos del aparato urogenital: 

* Transuretral: la cirugía se realiza a través de un endoscopio 

de fibra óptica rígido o flexible que se introduce por el 
meato uretral externo. De esta manera se puede observar y 
acceder a las vías urinarias inferiores, que incluyen la uretra, 
la vejiga, la próstata y los uréteres. 

Cirugía abierta: cirugía que se realiza a través de una incisión 
en el abdomen (incluye el retroperitoneo) o el flanco. 
Muchos procedimientos que solían llevarse a cabo con la 
técnica abierta se realizan en la actualidad con una cirugía 
mínimamente invasiva. 

Cirugía mínimamente invasiva: procedimientos cerrados que 
se realizan con técnicas endoscópicas percutáneas (a través 
de la piel), como laparotomía y nefrostomía. 

Nora: los procedimientos quirúrgicos urogenitales realizados 
exclusivamente en recién nacidos se describirán en detalle en el 


Capítulo 34. 
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CAVIDAD RETROPERITONEAL 





La cavidad retroperitoneal (también denominada espacio retrope- 
ritoneal) se encuentra detrás de la cavidad peritoneal. A diferencia 
de las vísceras abdominales, los Órganos en este espacio están rodea- 
dos por músculos firmes, fascias y tejido adiposo. Esta disposición 
sostiene las estructuras y las protege de cualquier lesión. El espacio 
retroperitoneal está cubierto en su cara anterior por el peritoneo 
posterior, que es una membrana serosa (productora de líquido). El 
abordaje quirúrgico del retroperitoneo se realiza a través del perito- 
neo abdominal, el flanco o la espalda. 


RIÑÓN 





Los riñones son los órganos encargados de la filtración de la san- 
gre. En condiciones normales hay 2 riñones en la cavidad retroperi- 
toneal a la altura de la doceava vértebra torácica (Fig. 25-1). El riñón 
derecho suele estar más bajo que el izquierdo. Los riñones están con- 
tenidos por una fascia densa y tejido adiposo. 





Las 2 capas tisulares principales del riñón son la externa o cor- 
teza y la interna o médula. La corteza está cubierta por tejido fibro- 
so resistente y contiene porciones de túbulos microscópicos que fil- 
tran la sangre. La médula está compuesta por 8 a 12 grandes áreas 
de recolección de orina llamadas pirámides renales. 

En la cara medial de cada riñón hay una escotadura llamada 
hilio, del cual surgen el uréter, la arteria y la vena renal. En este sitio 
el uréter desemboca en la pelvis renal, que se ramifica en secciones 
denominadas cálices renales (Fig. 25-2). 


Nefrona 

Aunque el riñón impresiona estar formado por tejido denso y 
continuo, su estructura microscópica es muy compleja. Cada riñón 
contiene alrededor de 1 millón de unidades de filtración denomina- 
das nefronas. Cada nefrona se comunica directamente con el sistema 
vascular a través de una estructura capilar llamada glomérulo, a su 
vez constituido por un vasto sistema de túbulos microscópicos 
comunicados con los capilares para filtrar la sangre. La red capilar 
de cada nefrona se encuentra dentro de un espacio conocido como 
cápsula de Bowman (Fig. 25-3). 

La sangre ingresa en la red capilar a través de la arteriola aferen- 
te del glomérulo. A medida que la sangre circula a través de los capi- 
lares microscópicos, el líquido (filtrado glomerular) ingresa selecti- 
vamente en la cápsula de Bowman. Las proteínas y las células per- 
manecen en la sangre, pero otras sustancias cruzan la membrana 
arterial y entran en la cápsula. Luego el filtrado ingresa en los túbu- 
los de la nefrona. El glomérulo puede filtrar alrededor de 125 mL 
por minuto, valor conocido como velocidad de filtración glomerular 
(VEO. 

El filtrado continúa su refinamiento a medida que avanza a tra- 
vés de los túbulos. Cada túbulo renal tiene un capilar paralelo. Las 
sustancias se transportan selectivamente de la sangre hacia el interior 
de los túbulos (mediante un proceso denominado secreción) y desde 
los túbulos hacia la sangre (absorción) de acuerdo con su osmolali- 
dad (solutos contenidos en el líquido) y con la permeabilidad de la 
membrana. Ésta es la razón por la cual las enfermedades del apara- 
to circulatorio, como la hipertensión o la arteriosclerosis, pueden 
afectar a los riñones y comprometer este delicado sistema de trans- 
porte. 

A. medida que el filtrado avanza a través de los túbulos, los elec- 
trolitos, las sales inorgánicas y el agua que el cuerpo necesita para 
mantener la homeostasis se absorben del filtrado otra vez hacia la 
circulación. El sistema tubular se divide en regiones específicas que 
filtran sustancias determinadas: túbulo proximal, asa de Henle y 
túbulo contorneado distal. 

Se debe destacar que algunos diuréticos reciben el nombre de 
“conservadores de potasio”. Este tipo de diuréticos evita la pérdida 
excesiva de potasio a través de la membrana capilar, que es un efec- 
to colateral indeseable de muchos de estos fármacos. 

Al abandonar los túbulos renales, el filtrado ingresa en los cáli- 
ces renales y la pelvis renal, que se comunica directamente con los 
uréteres, encargados de la recolección y el transporte del filtrado. 
Ambos uréteres transportan el filtrado hacia la vejiga y, una vez allí, 
el filtrado se denomina orina, que se excreta del cuerpo a través de 
la uretra. El filtrado y la orina permanecen estériles en las vías uri- 
narias, pero se pueden contaminar con el medio ambiente en las 
áreas periuretrales, como el orificio uretral distal (Fig. 25-4). 


Cálculos renales 

Los cálculos renales se forman debido a la precipitación de sales 
específicas del filtrado cuya concentración es excesiva. Los cálculos 
pueden alojarse en el riñón propiamente dicho o migrar hacia los 
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Figura 25-1 Los riñones, los uréteres y los vasos sanguíneos 
asociados yacen en la cavidad retroperitoneal. [De Abrahams 
P, Hutchings RT, Marks SC: McKinn's color atlas of human ana- 
tomy, 4° ed., St. Lovis, 1999, Mosby.) 


uréteres. Rara vez se forman cálculos en la vejiga. La estructura cris- 
talina de los cálculos es irregular y puntiaguda, y causan un dolor 
casi insoportable y náuseas. La mayoría de los cálculos pequeños 
atraviesan las vías urinarias y no requieren tratamiento. No obstan- 
te, los cálculos en las vías urinarias superiores pueden provocar obs- 
trucción y anuria (reducción o anulación de la producción de 
orina), abscesos renales y sepsis. En consecuencia, los cálculos rena- 
les se pueden considerar una emergencia médica. 
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Figura 25-2 Riñón con sus capas, pirámides y túbulos colectores y uréter. (De Brundage 
DJ: Renal disorders, St. Louis, 1992, Mosby.) 
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Figura 25-4 Formación de la orina. (De Thibodeau G, 
Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, 
Mosby.) 


Hay cálculos renales en muchas enfermedades diferentes, como 
el hiperparatiroidismo, el aumento de la absorción de calcio en el 
intestino, las infecciones urinarias crónicas, un aumento de la absor- 
ción de proteínas y algunos fármacos. Se describieron tipos especí- 
ficos de cálculos asociados con cada trastorno. 

Los cálculos se pueden extirpar quirúrgicamente o destruirse 
con la litotricia por onda de choque extracorpórea. Un criterio 
específico para la indicación de este procedimiento es que la elimi- 
nación espontánea del cálculo pueda provocar un riesgo para el 
paciente o para otras personas (p. ej., pilotos y médicos); asimismo, 
sólo algunos tipos específicos de cálculos se pueden tratar de esta 
manera. 


GLÁNDULAS SUPRARRENALES 





Las glándulas suprarrenales son Órganos pares que yacen en el 
lado medial del polo superior del riñón. Tienen 2 capas tisulares: la 
corteza por fuera y la médula por dentro. Estas glándulas secretan 
esteroides y hormonas necesarias para el metabolismo. La irrigación 
de cada glándula proviene de la aorta y de algunas ramas de las arte- 
rias renales y frénicas inferiores. Son fuentes importantes de la pro- 
ducción de noradrenalina y adrenalina, las cuales son necesarias para 
las funciones del sistema nervioso autónomo. 


URÉTERES 





En los adultos, cada uréter tiene unos 30 cm de largo y 5 mm 
de diámetro. Los uréteres son estructuras tubulares compuestas por 
3 capas tisulares: una externa fibrosa, una media muscular y una 
interna mucosa. La orina circula a lo largo del uréter por peristalsis, 
que es la contracción y la relajación segmentaria de la capa muscu- 
lar del uréter. 

Cada uréter entra en la vejiga en la unión ureterovesical, ubicada 
en la región inferior de la vejiga. 


Borde de sección 


Desembocadura 
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VEJIGA 








La vejiga yace detrás de la sínfisis del pubis; en la cavidad pelvia- 
na. La pared vesical está compuesta por 4 capas tisulares: la serosa 
externa, el plano muscular, la submucosa y la mucosa interna: La 
porción distal de la vejiga se llama trígono. Esta región triangular 
tiene 2 capas musculares: la superficial y la profunda. La capa super- 
ficial se extiende hacia el cuello vesical en la mujer y hacia la por- 
ción proximal de la uretra en el hombre. El trígono tiene 3 ángulos: 
2 corresponden a las desembocaduras de los uréteres y 1 ala abertura 
de la uretra (Fig. 25-5). 

La orina se excreta de la vejiga a través del proceso de micción, 
a cargo de los músculos del esfínter del cuello vesical. Estos múscu- 
los están controlados por el sistema nervioso autónomo, que permi- 
te la retención o la liberación de la orina. 


URETRA 


En la mujer 


La uretra se comunica con la parte inferior de la vejiga para per- 
mitir la excreción de orina. En la mujer, sale de la vejiga en el trígo- 
no y transcurre rodeada por los músculos elevadores del suelo de la 
pelvis. La abertura uretral o meato se encuentra en la línea media de 
los labios cerca del clítoris. La porción proximal de la uretra está 
compuesta principalmente por tejido muscular liso. Los músculos 
periuretrales sobre el suelo de la pelvis soportan la porción distal de 
la uretra y contribuyen al control del esfínter. Hay 2 glándulas 
pequeñas secretoras de moco (glándulas de Skene), ubicadas a cada 
lado de la uretra por dentro del meato. 





En el hombre 

La uretra sale de la vejiga y se extiende hasta su meato en la 
punta del pene. La uretra masculina se divide en varias partes. La 
uretra prostática comienza en el cuello vesical y atraviesa el centro 
de la próstata, que rodea a la uretra distal a la vejiga. La porción 
media se llama uretra membranosa. La uretra distal o cavernosa 
es el extremo inferior y se extiende a través de toda la longitud del 
pene. 


ESTRUCTURAS REPRODUCTORAS 
EN EL HOMBRE 





Testiculos y escroto 


El escroto es una bolsa tisular compuesta por varios planos que 
rodea a los testículos. La pared del escroto contiene numerosos plie- 
gues y se continúa con el periné. La capa interna del escroto está for- 
mada por la fascia y el músculo dartos. En ambientes fríos, el dat- 
tos acerca los testículos al cuerpo y cuando el ambiente es cálido se 
relaja. Este sistema de regulación de la temperatura protege: a los 
espermatozoides (células reproductoras masculinas) producidos por 
los testículos. l ' 

Los testículos están rodeados por una membrana fibrosa deno- 
minada túnica vaginal. Un tabique en el escroto separa a ambos tes- 
tículos. La estructura interna de los testículos consiste en túbulos y 
conductos densamente enrollados que producen espermatozoides. 
Las unidades más pequeñas de este sistema ductal son los túbulos 
seminiferos. La testosterona, que es la hormona: sexual: masculina 
principal, se produce en estos túbulos, que se comunican- con los 
tubos eferentes más grandes, o sea el epidídimo y el conducto defe- 
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Figura 25-5 Vejiga y vías urinarias inferiores en el hombre. 
(De Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., 
St. Louis, 2007, Mosby.) 


rente. El conducto deferente sale del el testículo en su extremo 
superior y se une con las estructuras pelvianas encargadas de la eya- 
culación. 


Epididimo 

El epidídimo es un conducto contorneado que secreta líquido 
seminal, la sustancia líquida que le otorga movilidad a los esperma- 
tozoides en todo el aparato reproductor masculino. 


Conductos deferentes 

Los conductos deferentes unen el epidídimo con el conducto eya- 
culador y atraviesan el conducto inguinal en la pared abdominal a 
través del anillo interno. En este nivel transcurren dentro del cordón 
espermático, que es una estructura tubular resistente formada por 
nervios, vasos sanguíneos y tejido linfático. El conducto deferente 
continúa a través de la vejiga y el uréter, donde se une con las vesí- 
culas seminales y forma el conducto eyaculador. El par de conduc- 
tos eyaculadores atraviesa la próstata y finaliza en la uretra. 


Vesiculas seminales 

Las vesículas seminales son estructuras pares situadas cerca del 
conducto eyaculador en su extremo proximal. Estas vesículas 
(estructuras saculares) secretan alrededor del 60% del semen (líqui- 
do eyaculado que contiene espermatozoides). 


Próstata 

La próstata (o glándula prostática) rodea a la uretra y secreta un 
líquido alcalino que se agrega al líquido seminal. La glándula se divi- 
de en 6 lóbulos principales recubiertos por una cápsula prostática 
fibrosa. La función de la próstata es la producción de algunos com- 
ponentes del líquido seminal. 








Glándulas bulbouvretrales 


Las glándulas bulbouretrales (también llamadas de Cowper) son 
estructuras pares que yacen justo debajo de la próstata a cada lado 
de la uretra. Estas glándulas secretan moco, que forma parte del 
volumen total del semen. 


Pene 

El pene está suspendido del arco del pubis por tejido fascial. El 
cuerpo del pene está compuesto por varias columnas tisulares. Dos 
de estas columnas dorsales, los cuerpos cavernosos, están compuestas 
por tejido vascular esponjoso. Las columnas están separadas por un 
tabique pero se encuentran unidas por una vaina fibrosa. La tercera 
columna tisular es el cuerpo esponjoso y rodea a la uretra. El extremo 
distal del cuerpo esponjoso forma el glande, que está cubierto por un 
pliegue de piel llamado prepucio. Durante la circuncisión, se extirpa 
el prepucio. La corona (surco balanoprepucial) es el área ubicada en 
la base del glande. 

En la Figura 25-6 se ilustra el aparato reproductor masculino. 





En el Cuadro 25-1 se describen los trastornos urogenitales más 
frecuentes y en la Figura 25-7 se ilustra la patología urogenital más 
común. 





En condiciones normales los riñones eliminan los productos de 
desecho presentes en la sangre. Sin esta función, el cuerpo se debili- 
ta rápidamente debido a la acumulación de las toxinas que se pro- 
ducen durante el metabolismo normal. La diálisis renal es un proce- 
dimiento que se encarga de esta función del riñón en pacientes con 
nefropatía crónica y terminal. Los 2 tipos de diálisis renal son la 
hemodiálisis y la diálisis peritoneal. La diálisis se realiza regularmen- 
te o como procedimiento de emergencia para eliminar toxinas inge- 
ridas de la sangre que de lo contrario podrían provocar una insufi- 
ciencia renal inmediata. Los pacientes sometidos a diálisis tienen 
una limitación de su estilo de vida y muchas veces el pronóstico de 
su enfermedad es desfavorable. La escasez de donantes de riñón y el 
esquema estricto de diálisis, que determinan la calidad de vida del 
paciente a menudo provocan depresión, que es bastante frecuente 
en los pacientes hemodializados. 


HEMODIÁLISIS 








Durante la hemodiálisis, la sangre se deriva a una máquina de 
diálisis heparinizada, donde atraviesa una serie de membranas y una 
solución de diálisis encargadas de filtrar los desechos y retornar la 
sangre al cuerpo. La sangre sale del cuerpo a través de una arteria y 
regresa a través de una vena. Durante la diálisis se pueden agregar 
electrolitos y otras sustancias a la sangre según se considere necesa- 
rio. En condiciones normales el proceso tarda alrededor de 3 horas 
y se realiza 3 o 4 veces por semana en una clínica especializada o en 
el domicilio del paciente. 

Para acceder al sistema vascular se confecciona una fístula 
arteriovenosa quirúrgica. El procedimiento consiste en la anasto- 
mosis de una vena grande con una arteria grande (en general 
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Figura 25-6 A y B. Aparato reproductor masculino. (De Herlihy B, Moebius NK: The 
human body in health and disease, 2° ed., Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 


radial) o se puede implantar un injerto artificial para conectar la 
arteria con la vena. La fístula arteriovenosa se usa para acceder al 
sistema vascular durante la diálisis. Los pacientes sometidos a 
hemodiálisis deben cuidar muy bien los sitios de acceso arteriove- 
noso y mantener precauciones estrictas para evitar las lesiones en 
esos sitios. (El procedimiento para crear una fístula arteriovenosa 
debe estar a cargo de un cirujano vascular y se describirá en deta- 


lle en el Capítulo 33.) 


DIÁLISIS PERITONEAL 





Para la diálisis peritoneal, se implanta un tubo de SilasticO en el 
espacio peritoneal suprapúbico. A continuación se instila la solución 
de diálisis en el catéter. La solución permanece en la cavidad perito- 


neal y extrae lentamente los desechos metabólicos, con el peritoneo 
que actúa como filtro osmótico. Luego se extrae el líquido. El tiem- 
po total durante el cual se deja el líquido puede oscilar entre 4 y 6 
horas y el paciente puede realizar todo el proceso por su propia 
cuenta. 





La función principal del aparato urinario es filtrar los desechos 
metabólicos de la sangre. En consecuencia, muchas pruebas de labo- 
ratorio para detectar enfermedades urogenitales se centran en la pre- 
sencia de sustancias en la sangre y la orina. Las pruebas de diagnós- 
tico por la imagen se realizan para delinear las estructuras del apara- 
to urogenital, observar su función y detectar tumores. 





instrumentación quirúrgica 


Ss -e 





Patologia del aparato urogenital 








Trastorno 


Descripción 


Consideraciones 





Riñones, glándulas suprarrenales y uréteres 


Cálculos 


Cáncer 


Enfermedad renal 
poliquística 


Nefropatia 
terminal 


Glomerulonefritis 


Hidronefrosis 


Traumatismo 


Tumor de Wilms 
[nefroblastomo} 

Enfermedad de 
Addison 


Síndrome de 
Cushing 


Vejiga y uretra 
Cáncer 


Vejiga neuro- 
génica 


Traumatismo 


Incontinencia 
urinaria 


Infección urinaria 





Los cálculos se forman debido a la precipitación de minerales 
cristalinos y sales procedentes del filtrado producido en el 
riñón. 


El cáncer renal primario se origina en la corteza y la pelvis renal. 
El factor de riesgo principal es el tabaquismo. 


Los quistes renales se originan en la nefrona como consecuencia 
de una obstrucción. Los quistes llenos de líquido comprimen 
las estructuras vasculares y conducen a la pérdida de la fun- 
ción renal. La enfermedad quística puede ser adquirida o 
congénita. la enfermedad poliquística es hereditaria y no 
tiene tratamiento. 

la nefropatía terminal es una insuficiencia renal que no puede 
revertirse. Sus causas son numerosas, como diabetes, hiper- 
tensión, lupus sistémico, síndrome nefrótico e infección lla 
ingestión de Escherichia coli es una causa frecuente de insufi- 
ciencia renal). 

La infección renal y los trastornos autoinmunitarios podrían afectar 
cualquier parte de la nefrona y el glomérulo. La glomerulonefritis 
es un término general en lugar de una enfermedad específica. 

Distensión y pérdida de la función del uréter o la pelvis renal rela- 
cionadas con el reflujo urinario [movimiento retrógrado de la 
orina) causado por una obstrucción como una estrechez, un 
cálculo o un tumor. 

La lesión renal suele ser secundaria a un golpe en el flanco o la 
espalda. Se produce con mayor frecuencia durante deportes 
de contacto o como consecuencia de violencia intencional. 





Tumores más frecuentes en los niños, procedentes del riñón. 


la enfermedad de Addison se caracteriza por insuficiencia supra- 
rrenal. Es un trastorno poco frecuente generado por muchas 
causas distintas, como una enfermedad autoinmunitaria y 
algunos tumores. 

El síndrome de Cushing se caracteriza por una producción exce- 
siva de glucocorticoides en las glándulas suprarrenales. El 
trastorno se puede relacionar con diversos trastornos de la 
hipófisis, un tumor suprarrenal u otros tumores. 


El cáncer de vejiga es la forma más frecuente de cáncer en el apa- 
rato urinario; los tumores provienen del epitelio de la vejiga. 

La vejiga neurogénica es un término general que se refiere a la 
pérdida patogénica de la función de la vejiga relacionada 
con una lesión neurológica. Las causas más comunes son la 
lesión medular, el accidente cerebrovascular, la lesión encefá- 
lica, la neuropatía periférica y la infección. 

la lesión traumática de la vejiga se debe con mayor frecuencia a 
accidentes automovilísticos y se relaciona con fractura de la 
pelvis. 

la causa más frecuente de incontinencia urinaria es la pérdida 
del control del esfínter en el cuello vesical, que boda rela- 
cionarse con múltiples partos o con edad avanzada. La 
hipertrofia de la próstata también ocasiona pérdida involunta- 
ria de orina. 


Una infección urinaria es una infección en las vías urinarias inferio- 
res. En general es causada por la contaminación de la porción 
distal de la uretra con E. coli o por una enfermedad de trons- 
misión sexual. Las infecciones urinarias crónicas pueden provo- 
car cicatrices en la uretra que requieren cirugía. 


El tratamiento conservador es médico y dietético. 
Los cálculos grandes se fragmentan y se aguar 
da su expulsión espontánea a través de las 
vías urinarias o se extraen (véanse Cistoscopia, 
Tratamiento de los cálculos y Ureteroscopia fle- 
xible y rígida). 

La detección temprana con resonancia magnética 
(RM) y tomografía computarizada (TC) aumentó 
las tasas de diagnóstico y curación durante la 
última década. Se puede realizar una nefrecto- 
mía con vaciamiento ganglionar regional como 
tratamiento temprano. 

El tratamiento es paliativo y sintomático. La enfer- 
medad terminal causa insuficiencia renal y 
requiere diálisis. 


Los pacientes con nefropatía terminal se someten a 
diálisis renal y reciben medicamentos de 
apoyo. Puede estar indicado un trasplante 
renal. 


El tratamiento depende de la enfermedad y del 
nivel funcional de los riñones. La enfermedad 
avanzada se asocia con insuficiencia renal. 

El tratamiento se relaciona con la causa del reflujo. 
Podría ser necesaria la reconstrucción de la 
pelvis renal para restablecer la función. 





El tratamiento depende de la magnitud de la 
lesión. Podría ser necesaria una intervención 
quirúrgica en caso de hemorragia o para reali- 
zar una reconstrucción. 

Véase el Capítulo 34. 





El tratamiento consiste en reposición hormonal. 
Otros tratamientos dependen de las causas, 
que pueden ser complejas y raras. 


El tratamiento depende de la causa precisa. 


El tratamiento es quirúrgico y paliativo (véase 
Cistectomía). 
El tratamiento es médico y depende de la causa. 


El tratamiento de la lesión vesical es quirúrgico y 
médico. 


El tratamiento conservador consiste en terapia de 
reposición hormonal en las mujeres y ejercicios 
específicos para aumentar el tono de los 
músculos del suelo de la pelvis. En pacientes 
específicos, puede estar indicado el tratamien- 
to quirúrgico. Véanse procedimientos vesicales 
específicos y resección de la próstata. 

El tratamiento de la infección activa es médico. 
Podría ser necesaria la liberación de una este- 
nosis uretral (véase Cistoscopial. 
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Disfunción eréctil 


Papilomavirus 
humano (HPV) 


Hidrocele 


Hipospadias 
Orquitis y 
epididimitis 
Cáncer de pene 
Fimosis y 
parafimosis 
Enfermedades de 
transmisión 
sexual 
Cáncer de 


testículo 


Torsión testicular 


Varicocele 





Aumento del tamaño de la próstata relacionado con la edad que 
comprime la uretra y provoca reflujo e incontinencia. 


El adenocarcinoma es el tipo más frecuente de cáncer de próstata. 
La indicación universal de pruebas de cribado y la detección 
temprana dan cuenta del “aumento” de la incidencia. 


La criptorquidia es una anomalía congénita que consiste en un fra- 
caso en el descenso de 1 o ambos testículos hacia el escroto 
durante la vida fetal. El trastorno se asocia con reducción de 
la fertilidad, tumores e imagen sexual y corporal negativa en el 
hombre joven. 

El epispadias es una mala posición congénita rara de la uretra. La 
abertura de la uretra puede hallarse en la parte superior del 
pene o podría estar expuesta en toda su longitud. Se suele 
asociar con un complejo de defectos, entre ellos exirofia vesi- 
cal. 

La incapacidad de lograr o mantener una erección en el hombre 
se puede deber a 1 o varios problemas funcionales o fisiológi- 
cos que afectan al sistema vascular, endocrino o nervioso. La 
disfunción también puede ser psicógena. 


HPV produce una enfermedad de transmisión sexual que puede 
ocasionar cáncer de pene. Hay cepas específicas relaciona- 
das con la producción de cáncer de cuello uterino. La mayoría 
de los hombres son portadores. 


Un hidrocele es una cavidad llena de líquido que rodea al testícu- 
lo. En los recién nacidos el trasiorno se debe a un defecto del 
cordón espermático. Un hidrocele también podría ser secunda- 
rio a una lesión o se podría asociar con una hernia inguinal, 

El hipospadias es un defecto congénito frecuente caracterizado por 
una falla en el desarrollo completo de la uretra, lo que provo- 
ca acortamiento uretral y desplazamiento del meato uretral. 

La inflamación y la infección del testículo y el epidídimo suelen 
deberse a enfermedades virales [p. ej., parotiditis) y a enferme- 
dades de transmisión sexual como Chlamydia y gonorrea. 

El cáncer de pene es poco frecuente y se origina en las células 
pavimentosas del glande o el prepucio. 


La fimosis es un trastorno que se identifica en hombres no circunci- 
dados, en los cuales el prepucio se adhiere al glande y no se 
puede rebatir. 

Las enfermedades de transmisión sexual se deben a microorganis- 
mos patógenos específicos y se diseminan por contacto sexual. 
Representan un problema de salud pública significativo en los 
Estados Unidos. 

El cáncer de testículo es un cáncer infrecuente que se origina en la 
célula germinal [reproductora] del testículo. 


La torsión del testículo se relaciona con una anomalía congénita o 
es consecuencia de la actividad vigorosa en el hombre joven. 
La torsión es una emergencia médica porque los vasos sangui- 
neos testiculares se pueden ocluir y provocar isquemia y necro- 
sis del testículo. 

El varicocele es un trastorno caracterizado por dilatación de las 
venas del escroto. 


El tratamiento conservador es médico. La cirugía se 
indica en los casos más graves. Véanse proce- 
dimientos específicos para la resección de la 
próstata. 

El diagnóstico se basa en el examen físico y los 
antecedentes del paciente. El tratamiento emple- 
ado con mayor frecuencia es quirúrgico o radio- 
terapéutico (véanse las secciones sobre prosta- 
tectomíal. 

El tratamiento es quirúrgico. El objetivo es regresar 
los testículos a la posición anatómica en el 
escroto [véase el Capítulo 34]. 


La corrección de los defectos requiere una cirugía 
extensa (véase el Capítulo 34). 


El tratamiento depende de la causa. Cuando el tra- 
tamiento conservador y el asesoramiento fraca- 
san, se puede colocar un implante peniano qui- 
rúrgico [véase Colocación de un implante 
peniano.) 

Las lesiones causadas por HPV se pueden identificar 
y extirpar de todas las mucosas del cuerpo, 
pero son más frecuentes en el área perianal y el 
pene. Se eliminan con procedimientos químicos 
o mediante ablación con electrofulguración o 
láser. 

El hidrocele congénito suele resolver sin tratamiento. 
Puede estar indicada la cirugía en caso de 
hidrocele persistente o si se debe reparar una 
hernia. 

El trastorno se corrige con cirugía en 1 o varios 

tiempos según la complejidad del procedimien- 

to. 

El tratamiento es médico; se deben tratar el indivi- 

duo infectado y su pareja o parejas. 





El tratamiento es quirúrgico y consiste en la resec- 
ción amplia del tumor o la penectomía (amputa- 
ción del pene). 

El tratamiento es médico y quirúrgico [véase 
Circuncisión [en el adulto]). 





El tratamiento es farmacológico. La prevención 
requiere educación y protección con métodos 
de barrera (condones). 





El diagnóstico temprano aumentó las tasas de super- 
vivencia durante los últimos 20 años. El trata- 
miento consiste en la orquiectomía y la radiote- 
rapia (véase Orquiectomíal. 

El tratamiento consiste en cirugía inmediata para res- 

catar el testículo. Podría ser necesaria orquiecto- 

mía si el testículo no es viable. 


El tratamiento consiste en la extirpación de las venas 
comprometidas o el tratamiento esclerosante, 
caracterizado por la inyección de un agente 

que estrecha la vena [véase Varicocelectomíal. 
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al Tumor ureteral 









Cálculo en el uréter 
(ureterocistoscópico) 





Fibrosis retroperitoneal 
(TC) con uréter dilatado 
(flecha) 





Ureterocele 
(urografía intravenosa) 


Figura 25-7 Patología urogenital. (De Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Prin- 
ciples and practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone /Elsevier.) 


ANALISIS DE ORINA 





En un adulto sano, los riñones producen alrededor de 1,5 L de 
orina por día. Los componentes principales de la orina son agua 
(95%) y solutos (5%). El análisis de orina está indicado para detec- 
tar sustancias específicas en la orina, tanto normales como anorma- 
les. Se puede obtener una muestra del filtrado de cualquier sección 


de las vías urinarias superiores. Muchas veces, esta prueba se consi- 
dera necesaria para identificar anomalías generadas por una enfer- 
medad en un sitio específico del riñón o el uréter. La orina se obtie- 
ne directamente a través de un catéter introducido en la vejiga o se 
recolecta cuando se elimina en forma natural del cuerpo; este últi- 
mo procedimiento podría corresponder a una única muestra o a la 
recolección de orina durante 24 horas. 














El análisis simple de orina ofrece información básica acerca de 
sustancias como sangre, glucosa y leucocitos. Las características físi- 
cas de la orina también son importantes. El olor, el color, la densi- 
dad y la claridad tienen significados clínicos específicos que pueden 
ayudar a confirmar una enfermedad. El examen microscópico reve- 
la la presencia de células de la sangre, fragmentos celulares y otras 
sustancias metabólicas. La infección de la vejiga u otras estructuras 
del aparato urinario se puede inferir en' presencia de proteínas o 
células de la sangre en la orina. Una simple prueba con tira reactiva 
puede ser útil con fines de cribado, y los urocultivos con evaluación 
de la sensibilidad a los antibióticos (analizado en el Capítulo 7) pue- 
den servir para confirmar un diagnóstico y definir el tratamiento 
antibiótico apropiado. 

La presencia de proteína en la orina es un signo importante para 
el diagnóstico. La albúmina es un componente primario de las pro- 
teínas de la sangre. Normalmente el glomérulo permite el pasaje de 
muy pocas proteínas a través del sistema capilar hacia el filtrado. Por 
ende, la presencia de albúmina en la orina podría sugerir una enfer- 
medad del glomérulo. Cuando se sospecha una nefropatía se pueden 
realizar en forma sistemática pruebas específicas para detectar albú- 
mina en orina. 

La densidad relativa (relación entre la densidad de la orina y la 
del agua) es un indicador importante de la concentración de solutos 
en la orina. Tras atravesar el proceso de filtración renal, se identifi- 
can solutos disueltos. Por lo tanto, la densidad relativa proporciona 
información importante acerca de la hidratación del cuerpo y tam- 
bién de la capacidad del riñón para mantener el balance hídrico. La 
densidad relativa se mide con un hidrómetro o con un urinómetro 
calibrado. 


ANÁLISIS DE SANGRE 





La presencia o la ausencia de sustancias específicas en la sangre 
indican la función renal. Los valores esperados de los productos quí- 
micos y metabólicos en la sangre cambian en presencia de una 
nefropatía. Un aumento en la concentración de algunas sustancias 
puede significar que ciertos productos de desecho nocivos no se fil- 
tran de la sangre; se deben indicar otras pruebas y estudios clínicos 
para arribar a un diagnóstico apropiado. 


Velocidad de filtración glomerular 


La creatinina sérica o la velocidad de filtración glomerular 
(VFG) miden la tasa de depuración (clearance) de creatinina de la 
sangre. La creatinina es un subproducto del metabolismo muscular 
que en condiciones normales es filtrado por los túbulos renales. No 
obstante, no se reabsorbe. La VFG se mide como la cantidad de cre- 
atinina filtrada por minuto. Esta prueba es importante para deter- 
minar la función renal. La concentración sanguínea de creatinina 
empleza a aumentar cuando la VFG se reduce hasta un 50% del 
valor normal. 


Urea 


La medición de la concentración sanguínea de urea (uremia) 
evalúa la eliminación de urea del hígado. La urea es un producto de 
desecho del metabolismo de las proteínas formado en el hígado. En 
condiciones normales se elimina por vía renal. La uremia puede 
indicar una insuficiencia renal, pero también está influida por la 
ingesta de proteínas, la edad y el estado de hidratación. 
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BIOPSIA TISULAR 








La biopsia de riñón, pared vesical y otros tejidos del aparato uro- 
genital permite llevar a cabo una evaluación microscópica de esos 
Órganos. 


DIAGNÓSTICO POR LA IMAGEN 





Los estudios de diagnóstico por la imagen son la base para el 
diagnóstico de las enfermedades, con evaluación tanto funcional 
como fisiológica. Las imágenes permiten tener un registro perma- 
nente de la forma, la ubicación y la densidad de las estructuras. 
Ciertos estudios específicos también pueden detectar cálculos o 
malformaciones en los conductos del aparato urinario. Los siguien- 
tes estudios se emplean con mayor frecuencia: 
> Tomografía computarizada: la TC es el método de elección para 

obtener imágenes de los tumores renales. La TC helicoidal sin 

contraste se usa para el diagnóstico de los cálculos. 

Fluoroscopia: la fluoroscopia con brazo en C (radiografías en 

tiempo real) se usa en muchos estudios de diagnóstico por la 

imagen. 

> Urografía intravenosa: este proceso consiste en la obtención de 
imágenes radiológicas con un medio de contraste que se inyec- 
ta por vía intravenosa para obtener radiografías seriadas de la 
pelvis y los cálices renales. También se mide la velocidad de 
vaciado y el tamaño de los uréteres. 

> Radiografia de los riñones, los uréteres y la vejiga: se puede usar 

para delimitar estructuras del aparato urinario, como cálculos 

mayores de 2 mm. Sin embargo, en la actualidad la TC es el 
método de elección porque permite detectar cálculos de todo 
tipo, incluso pequeños. 

Cistouretrografía miccional: este estudio permite obtener imáge- 

nes de la vejiga (cistografía) mientras se vacía. Se instila un 

medio de contraste en la vejiga a través de un catéter y se obtie- 
nen imágenes durante la micción. 

Resonancia magnética: la RM permite una evaluación muy deta- 

llada y se suele indicar para el diagnóstico de tumores. 

»  Centellograma: se usan radioisótopos en estudios del aparato 
urogenital para detectar metástasis“procedentes de un tumor 
primario de la próstata. 

Uropielografía retrógrada: se instila un medio de contraste 

mediante inyecciones retrógradas con un catéter en el uréter y 

se observan las imágenes con fluoroscopia. 

e Ecografía: la ecografía es una de las técnicas de diagnóstico por 
la imagen de primera línea empleadas en medicina. Se indica 
para la evaluación de pacientes que no pueden someterse a TC 
u otras formas de exposición a radiación. 


s 





En cirugía urogenital el paciente puede adoptar diversas posicio- 
nes, lo que depende del tipo de cirugía y de las técnicas que se van 
a emplear. La cistoscopia y la ureteroscopia rígidas siempre se reali- 
zan con el paciente en posición de litotomía (ginecológica o dorso- 
sacra), aunque se puede usar el decúbito supino durante la cistosco- 
pia flexible. El decúbito supino también se emplea en las cirugías de 
la vejiga por vía abdominal abierta y en la cirugía laparoscópica de 
la próstata. La posición lateral está indicada con mayor asiduidad 
para realizar incisiones en el flanco durante un abordaje a cielo 
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abierto, dado que permite exponer el riñón y el uréter. El decúbito 
prono puede estar indicado para la nefroscopia. Los procedimientos 
habituales para la preparación de la piel y la colocación de campos 
estériles son los convencionales, que se analizaron en el Capítulo 11. 








Los procedimientos urogenitales a cielo abierto requieren ins- 
trumental similar al de la cirugía específica y general. Los uréteres 
son muy delicados y requieren pinzas atraumáticas, como las de 
Babcock. Las pinzas de ángulo recto y las de Schnidt (para amígda- 
las) se suelen usar para ocluir vasos y para la disección roma. Las 
lazadas vasculares de Silasticd o de lino suelen ser útiles para la 
retracción de los vasos sanguíneos. 








Ree 


Los procedimientos en el riñón podrían requerir pinzas para el 
pedículo renal, que tienen ramas en ángulo recto para alcanzar la 
cara posterior del pedículo. Las pinzas vasculares se usan durante los 
procedimientos que comprometen las arterias renales o siempre que 
se requiera la interrupción temporaria de la irrigación sanguínea del 
riñón. Los portaagujas de punta fina se usan tanto en los procedi- 
mientos renales como en los ureterales porque el material de sutura 
es delicado y las agujas son muy pequeñas. 

En la actualidad, la mayoría de los procedimientos prostáticos se 
realizan por vía mínimamente invasiva. No obstante, si se requiere 
una cirugía abierta, se deben preparar separadores especiales para 
próstata, pinzas delicadas y de ángulo recto y el instrumental habi- 
tual de cirugía general. En las Figuras 25-8 y 25-9 se muestra el ins- 
trumental usado durante la cirugía urogenital abierta. 

La cirugía del conducto deferente y la reparación de las anoma- 
lías penianas requieren cirugía plástica o instrumental microquirúr- 
gico. Durante la nefroscopia percutánea, la laparoscopia y la cirugía 


Figura 25-8 Instrumental para los procedimientos urogenitales a cielo abierto. A. De 
izquierda a derecha: pinza hemostática delicada, clamp renal de Herrick, clamp vascu- 
lar de Satinsky, pinza de ángulo recto, pinza para riñón de Mayo. (De Tighe SM: 
Instrumentation for the operating room, 6° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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Figura 25-8, continuación B. Instrumental de nefrectomía y ureteroplastia. De izquier- 
da a derecha: tijera de Metzenbaum, tijera de Potts, sonda o estilete, sonda acanalada, 
2 ganchos para nervio, 2 separadores de nervios de love [recto y en ángulo de 90°), 2 
separadores de Little, 4 separadores venosos de GilVernet. (De Tighe SM: Instrumentation 
for the operating room, 7° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 





Figura 25-9 Instrumental para prostatectomía. De izquierda a derecha: separador veno- 
so, separador de Goulet [2 vistas), separadores de Gelpi. (De Tighe SM: Instrumentation 
for the operating room, 6° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 


transuretral (cistoscópica) se usa instrumental para cirugía mínima- 
mente invasiva (Fig. 25-10). 





CISTOSCOPIO RÍGIDO 
El cistoscopio rígido se introduce a través del meato uretral para 


realizar procedimientos de diagnóstico u operatorios. El cistoscopio 
es el precursor del cistouretroscopio moderno. En este texto el tér- 


mino cistoscopio se emplea para describir el endoscopio transuretral 
moderno. No obstante, el instrumentista quirúrgico debe compren- 
der que los endoscopios modernos tienen capacidades tecnológicas 
y quirúrgicas más avanzadas que el cistoscopio usado en el pasado. 
El sistema óptico del cistoscopio permite-obtener varios ángulos 
de visión. El cistoscopio recto directo (0%) es útil para observar la uretra 
y se puede usar con el uretrótomo (instrumento empleado para la disec- 
ción aguda de la uretra). El cistoscopio de ángulo recto (oblicuo a 309 
hacia arriba o abajo) se usa para observar toda la vejiga y para la colo- 
cación de catéteres ureterales. También hay un cistoscopio a 45 grados. 
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Figura 25-10 Instrumental endoscópico. A. Cistouretroscopio. B. Cistoscopio y guía 
óptica, cubierta del cistoscopio, deflector, obturador, conectores y tubuladura. (De Tighe 
SM: Instrumentation for the operating room, 6° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) , 


El cistoscopio tiene varios componentes que permiten llevar a 
cabo los procedimientos de diagnóstico y quirúrgicos. El cabezal 
contiene las lentes, que magnifican la imagen evaluada. € 

El cistoscopio de Brown-Berger viene en tamaños de entre 14 y 
26 Fr. El tamaño usado con mayor frecuencia en los adultos es el de 
21 Fr. Este cistoscopio tiene 2 cubiertas para poder introducir el 
catéter ureteral y el instrumental accesorio. El panendoscopio de 
McCarthy viene en tamaños de entre 14 y 30 Fr. Este cistoscopio se 
usa con una lente oblicua. El cistoscopio de Wappler combina las 
funciones de los cistoscopios de Brown y de McCarthy. El tamaño 
de la cubierta es 17 a 24 Fr. El cistoscopio se puede ensamblar con 
accesorios para aspiración. e irrigación y se puede introducir un ure- 
teroscopio a través de él. 


CUBIERTA O CAMISA 








La cubierta o camisa es un tubo hueco que facilita la introduc- 
ción del instrumental usado durante la cistoscopia y los procedi- 


mientos de resección. El endoscopio se introduce en la camisa antes 
de introducir el conjunto en la uretra. La camisa permite el uso de 
accesorios operatorios, instrumental, aspiración e irrigación. La 
camisa tiene puertos que permiten la introducción de diferentes 
tipos de instrumentos y la conexión de las tubuladuras para irriga- 
ción. La punta puede ser biselada u oblicua. El canal operatorio 
principal recibe el cuerpo del endoscopio y los canales laterales, con- 
trolados por válvulas, permiten la introducción del instrumental 
accesorio. Un conector adosado al cabezal del endoscopio facilita el 
ingreso de las herramientas accesorias. 


OBTURADOR O MANDRIL 





Antes de introducir la camisa en la uretra se coloca un obturador 
o mandril de punta redondeada y roma dentro de la camisa. La 
punta del obturador precede a la camisa y protege a la pared de la 
uretra de la abrasión durante su introducción. El obturador puede 
ser recto o flexionable (para poder girarlo). 
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RESECTOSCOPIO 





Un resectoscopio es un instrumento electroquirúrgico transure- 
tral empleado para extirpar pequeños fragmentos de tejido. Está 
compuesto por un endoscopio, una camisa, un obturador y un ansa 
electroquirúrgica, que corta y coagula el tejido dentro de la vejiga. 
El mango del resectoscopio contiene un mecánismo de resorte que 
maneja el ansa retraíble (electrodo activo) en la punta: Durante la 
resección, se introduce el instrumento a través de la uretra y la veji- 
ga para extirpar tumores o resecar la próstata u otro tejido en el 
espacio vesical. El ansa se aplica sobre el tejido y lo introduce en el 
instrumento, con corte y coagulación simultánea del tejido. 

Los resectoscopios pueden tener diversos mecanismos opera- 
torios. La mayoría usa un mecanismo de resorte que ya se descri- 
bió. El tipo usado:con mayor. frecuencia es el resectoscopio de 
Iglesias. El resectoscopio emplea energía electroquirúrgica para 
resecar tejido de la vejiga, la uretra o la próstata. El tamaño de la 
camisa oscila entre 24 y 28 Fr y está hecha de fibra óptica para evi- 
tar los cortocircuitos y las quemaduras en el paciente. El elemen- 
to operatorio del resectoscopio, que se introduce a través de la 
camisa, tiene un canal para un endoscopio y un electrodo de 
corte. El electrodo de corte secciona y coagula el tejido. Al igual 
que con otros sistemas electroquirúrgicos, se cuenta con diversas 
puntas. El electrodo de ansa se suele usar para los procedimientos 
de resección. En la Figura 25-11 se muestra un resectoscopio y sus 
accesorios. 


SISTEMA DE IMÁGENES 


El sistema de imágenes usado en la endoscopia urogenital es el 
mismo que para otros endoscopios (véase Capítulo 21). Una luz de 
fibra óptica o un cable líquido conecta el cistoscopio con la fuente 
de luz de xenón de la fibra óptica. Otros componentes del sistema 
de imágenes se describieron en detalle en el Capítulo 21. 





Un catéter o una sonda es un tubo hueco fabricado con mate- 
rial sintético flexible, como goma recubierta con teflón. Durante los 
procedimientos urogenitales se puede usar una gran variedad de 
catéteres y sondas ureterales y uretrales. La luz o diámetro del caté- 
ter se mide en French (Fr) y su tamaño oscila entre 7 y 26 Er. Se 
designan con números, y los más bajos pertenecen a los diámetros 
más pequeños de su luz. Los catéteres que se usan con mayor fre- 
cuencia son de 16 y 18 Fr. Los catéteres urinarios de autorretención 
también se designan por el tamaño del balón de retención, que se 
mide en milímetros cúbicos. 

Los catéteres urinarios y las sondas se usan para varios propósi- 
tos, COMO: 

> Drenaje de orina a corto plazo. 

Drenaje de orina continuo. 
Hemostasia y evacuación de sangre o coágulos. 
Conservación de la continuidad de la uretra o los uréteres. 


v 


CATÉTERES Y SONDAS URETRALES 





Los 2 tipos principales de catéteres o sondas son el catéter de 
autorretención (p. ej., el de Foley), que tiene un balón o una pesta- 
ña en la punta, y el catéter recto (también llamado catéter de 
Robinson), que se usa para el drenaje temporario de la vejiga. 
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La sonda de Foley se fabrica con varios tipos y tamaños de balón. 
La sonda de 3 vías con balón se usa para la irrigación intermitente 
o continua de la vejiga. Las sondas que tienen balones grandes de 
30 mL se emplean en el posoperatorio para taponamiento (para 
aplicar presión sobre un tejido o un orificio). Este tipo de sonda se 
usa después de la resección transuretral de la próstata para controlar 
el sangrado. 

La sonda de Foley es el catéter urinario más común. Se mantie- 
ne en su sitio en la vejiga gracias a un balón inflable en su extremo 
distal. Se fabrica en medidas desde 8 hasta 30 Fr y tiene balones con 
capacidades de 5 a 30 mL. El balón más pequeño se usa para la 
retención simple, mientras que el de mayor tamaño se emplea en el 
posoperatorio para control hemostático, como ya se describió. Una 
vez en la vejiga, se infla con agua estéril. Los balones más grandes 
pueden inflarse con hasta 120 mL para alcanzar una mayor eficien- 
cia hemostática. 

El catéter de Phillips es recto pero uno de los extremos tiene 
estrías en forma de tornillo que alberga una pequeña bujía filiforme 
(pequeño catéter que se avanza a través de la uretra en caso de estre- 
checes). Este instrumento tiene un diámetro mucho menor que la 
sonda y se manipula mejor dentro de la uretra. 

El catéter o sonda Coudé (acodado) puede ser recto o tener un 
sistema de autorretención. Este tipo de catéter tiene una punta o 
espolón de goma dura que a menudo se usa para facilitar el pasaje a 
través de una falsa vía o prominencias en la uretra o en los casos de 
aumento del volumen prostático. 

Los catéteres uretrales se muestran en la Figura 25-12. 





Los catéteres ureterales se usan tanto en procedimientos abiertos 
como cerrados. Se emplean para: 

> . Proporcionar un método de instilación de medio de con- 
traste en el uréter y el riñón para la pielografía retrógrada. 

2 Permitir el drenaje inmediato del uréter. 

e Permitir el drenaje temporal del uréter después de un proce- 
dimiento. En este caso, el catéter puede dejarse durante el 
tiempo de curación. Se los llama catéteres residentes, tutores 
o stents. Pueden fijarse a una bolsa colectora para medir la 
producción de orina. 

> Mantener abierto el uréter y permitir el pasaje de un 

cálculo. 
> Puentear un cálculo o un tumor. 

Bloquear el orificio ureteral durante una radiografía. 
Identificar una estructura durante una operación abierta. 

» Obtener una muestra de orina o de lavado renal de un riñón 

específico. 

Los catéteres ureterales tienen marcas graduadas para que el 
cirujano pueda ver a qué profundidad se los introdujo. 

Los catéteres de Braasch con punta bulbosa y el de punta cóni- 
ca se usan para ocluir el orificio ureteral durante los estudios con 
contraste, por ejemplo cuando se introduce un medio de contraste 
durante una pielografía retrógrada. 

Otros catéteres usados con frecuencia son el de punta de flauta, 
el de punta redonda, el de punta en espiral y el de punta en oliva 


(Fig. 25-13). 


D 
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TUTORES URETERALES (STENTS) 





Un tutor ureteral o stent es un tipo especial de catéter ureteral. 
Es un tubo delgado y flexible que se introduce en el uréter en forma 








Figura 25-11 A. Resectoscopio. B. Puntas de corte. C. De izquierda a derecha: cubier- 
ta resectora, cubierta deflectora, ansas de resección con resectoscopio y cable de alimen- 
tación. D. Arriba a la izquierda: tijeras de disección de Mayo. Abajo de izquierda a dere- 
cha: pinzas hemostáticas de Crile. Bujías uretrales de Van Buren, evacuador de Ellik. 


TETUER DARA RETIRE 








CAPÍTULO 2 


LARA 


Cirugía urogenital 


r 
ATAR 








Figura 25-11, continuación E. De izquierda a derecha: resectoscopio, elementos 
operatorios y electrodos [De Tighe SM: Instrumentation for the operating room, 6° ed., St. 


louis, 2003, Mosby.) 











Figura 25-12 Catéteres y sondas urinarias. A. Catéter de 
punta cónica. B. Catéter de Robinson. C. Catéter uretral con 
punta de flauta. D. Catéter con punta de oliva Coudé lacoda- 
do). E y F. Catéter (sonda) de Malecot. G. Sonda de autorre- 
tención de Pezzer. H. Sonda con balón tipo Foley. |. Sonda de 
3 vías con balón para irrigación. [Modificado de Walsh PC, 
Retik AB, Vaughan ED y cols.: Campbells urology, 8° ed., 
Philadelphia, 2002, WB Saunders]. 


temporaria o durante un período determinado para ayudar a drenar 
la orina del riñón a la vejiga o a una bolsa colectora externa. El tutor 
ureteral se introduce en el uréter para mantener la continuidad del 
flujo de orina hacia la vejiga. Puede estar indicado en pacientes con 
una infección renal activa o con una enfermedad vesical (p. ej., 
resultado de cáncer o radioterapia). Como alternativa, los tutores 
ureterales pueden usarse durante o después de procedimientos qui- 
rúrgicos en las vías urinarias para proporcionar un molde alrededor 
del cual cicatrice el uréter, para derivar el flujo urinario de áreas con 
filtraciones o dehiscencias, para tratar cálculos renales o evitar su 
migración antes de implementar el tratamiento o para identificar 
mejor los uréteres durante procedimientos quirúrgicos complejos. 


El tutor puede permanecer en su sitio durante un período breve 
(días o semanas) o prolongado (semanas o meses). El tamaño, la 
forma y el material con los que se fabrica el tutor ureteral dependen 
de la anatomía del paciente y de la razón por la cual se introdujo el 
tutor. La mayoría de los tutores mide entre 12 y 30 cm de longitud 
y tiene un diámetro de entre 1,5 y 6 mm. 

Hay diversos tipos de tutores ureterales que pueden estar hechos 
de Silastic, poliuretano o algún otro copolímero durable y biocom- 
patible. El tutor puede tener un collar, configuración en doble J, 
extremo “en cola de cerdo” (pigtail) o una espiral para reducir el ries- 
go de migración hacia la pelvis renal o la vejiga. Durante la cistos- 
copia, el tutor se introduce a través del cistoscopio y sobre un alam- 
bre guía (fiador) hacia el uréter, donde se fija para permitir el dre- 
naje urinario interno. Como se describió para los catéteres o sondas 
ureterales, algunos tipos de tutores se usan para identificar los uré- 
teres y proporcionar un método de drenaje externo durante un pro- 
cedimiento quirúrgico. 

El catéter residente pigtailo en cola de cerdo es un tutor en J que 
le permite al uréter conservar su forma y mantenerse abierto para 
que pasen los cálculos o la orina. Tiene un alambre guía en la luz del 
catéter que le confiere cierta rigidez durante su introducción mien- 
tras se introduce el catéter dentro del uréter. Una vez introducido el 
catéter, se retira el alambre y el extremo forma una J o una pequeña 
espiral que mantiene el catéter en su sitio. El extremo distal puede 
suturarse a la piel del paciente para permitir su extracción sin nece- 
sidad de un procedimiento invasivo. Este tipo de catéter se usa tam- 
bién durante la litotricia por onda de choque extracorpórea. 





UNIDAD ELECTROQUIRÚRGICA 





La unidad electroquirúrgica se usa tanto en los procedimientos a 
cielo abierto como en los transuretrales. Como en otras especialidades, 
la electrocirugía empleada en la cirugía urogenital se entrega a través de 
muchos tipos de instrumentos. Las unidades electroquirúrgicas emple- 
adas con mayor frecuencia son el “electrodo tipo lápiz” y los instru- 
mentos bipolares de corte y coagulación. El resectoscopio, descrito en 
el Capítulo 24, se usa en procedimientos transuretrales y requiere irri- 
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Figura 25-13 A. Catéteres y tutores ureterales. B. Catéteres ureterales. De arriba a 
abajo: con punta redonda, con punta en oliva, punia en espiral y punta de bulbo o cóni- 
ca. [A tomado de Nagle GM: Genitourinary surgery: perioperatory nursing series, St. 
louis, 1997, Mosby; B tomado de Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED y cols.: Campbell's 
urology, 8° ed., Philadelphia, 2002, VVB Saunders.) 


gación continua. El empleo de electrocirugía en presencia de líqui- 
dos exige precauciones extremas. El ayudante de cistoscopia debe 
comprender estos principios (véase Irrigación continua e intermi- 
tente). 

La placa a tierra se puede colocar sobre el muslo o la cintura del 
paciente. Debe ubicarse sobre un área muscular y nunca sobre una 
prominencia ósea. La unidad electroquirúrgica se debe colocar en 
valores mínimos, que deben incrementarse de manera gradual de 
acuerdo con las indicaciones del urólogo. 


MICROSCOPIO 





El microscopio operatorio se usa durante la cirugía microrre- 
constructiva, la ablación con láser y la vaporización de lesiones. El 
uso y el cuidado del microscopio operatorio se describen en el 


Capítulo 26. 


LÁSER 





En la cirugía urogenital se usan a menudo los láseres Nd:YAG 
(neodimio/itrio-aluminio-granate), de CO, (dióxido de carbono), 
de colorante sintonizable y de argón. Ciertos aspectos del láser se 
analizarán en los procedimientos particulares en este capítulo, pero 
el lector debe rever las Precauciones de Seguridad analizadas en el 
Capítulo 19. 





La mayoría de los procedimientos en los riñones, los uréteres, la 
vejiga y la uretra se realiza con endoscopio flexible o rígido. Las 2 
técnicas empleadas con mayor frecuencia son: 


+ Cistoscopia: se usa un cistoscopio rígido o flexible para la 
evaluación y la realización de procedimientos por vía tran- 
suretral en las vías urinarias inferiores, como la uretra, la 
vejiga y la próstata. 

© Ureteroscopia: se introduce un ureteroscopio rígido o flexi- 
ble a través de la uretra y se avanza hacia la pelvis renal y el 
uréter. La cirugía se lleva a cabo a través de la luz del cistos- 
copio. 

Si bien la cistoscopia se considera un procedimiento limpio- 
contaminado, la mayoría de las instituciones aseguran que todo el 
equipamiento esté estéril para prevenir la contaminación cruzada. 
(En el Capítulo 21 se describió el reprocesamiento endoscópico, 
tanto estéril como limpio-contaminado.) 


SALA DE CISTOSCOPIA 





Los procedimientos transuretrales se realizan en salas de cistos- 
copia especiales. Estas salas de operaciones consagradas exclusiva- 
mente a las cistoscopias contienen todo el equipamiento necesario 
para realizar procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 

Las mesas de cistoscopia tienen una disposición especial para el 
drenaje continuo y lugar para poder maniobrar los aparatos de 
fluoroscopia y de rayos X. Estas mesas difieren de la de operaciones 
estándar en que están diseñadas para mantener al paciente en la 
posición de litotomía, tienen una bandeja especial para acomodar 
las placas de rayos X y un sistema para drenar los líquidos de irri- 
gación. Los estribos se pueden colocar y desmontar y la bandeja 
para las películas de rayos X se coloca en un espacio hueco en el 
interior de la mesa. El líquido de drenaje va directamente a un reci- 
piente ubicado al pie de la mesa. Este recipiente se cubre con una 
malla de alambre que puede esterilizarse para los procedimientos de 
resección en el que se recogen muestras de tejido que se eliminan 
con la irrigación. 





Las salas de cistoscopia más amplias y modernas permiten el 
registro digital de los datos y cuentan con equipamiento para la rea- 
lización de cirugía transuretral y ureteroscópica videoasistida. 


AYUDANTE DE CISTOSCOPIA 





Casi todas las instituciones emplean un ayudante de cistosco- 
pia, que es un instrumentista o un enfermero entrenado y cuya tarea 
principal se enfoca en esta especialidad. Otros miembros del depar- 
tamento pueden pasar menos tiempo en la sala de cistoscopia y no 
tienen la oportunidad de aprender la especialidad. El sistema es efi- 
caz si este ayudante está disponible todo el tiempo. No obstante, si 
no lo está, otros miembros del personal deben ocupar su lugar. Se 
debe establecer un protocolo escrito que debe respetar todo el per- 
sonal. 

El circulante de cistoscopia puede cumplir la doble función de 
instrumentista y circulante. Tras colocarse los guantes estériles, 
ordena el instrumental y demás materiales estériles. En general, el 
urólogo no necesita un instrumentista, por lo que, después de orga- 
nizar el material, el asistente se quita los guantes y actúa como cir- 
culante durante el procedimiento. 

Durante la cistoscopia, el circulante tiene las siguientes respon- 
sabilidades: 

1. Permanecer en la sala en todo momento, a menos que el 

urólogo indique lo contrario. 

2. Conectar los extremos no estériles de los cables y las tubula- 

duras. 

3. Abrir los materiales estériles para el urólogo a medida que 

los necesite. 

4. Reemplazar las bolsas de irrigación cuando se vacían y ano- 

tar el número de bolsas usadas. 

5. Recibir cualquier muestra de tejido que entregue el urólogo 

y rotularla de manera adecuada. 

6. Controlar los signos vitales del paciente cada 15 minutos si 

el procedimiento se realiza con anestesia local. 

Después de la cistoscopia, el circulante tiene las siguientes res- 
ponsabilidades: 

1. Ayudar a transferir al paciente desde la mesa de cistoscopia 

a la camilla y acompañar al urólogo o al anestesista a la uni- 
dad de cuidados posanestésicos. 

2. Llevar cualquier muestra de tejido o de líquido al área de- 
signada y registrar la entrega en el libro de anatomía pato- 
lógica. 

Separar los materiales no estériles durante el procedimiento. 

Llevar los equipos sucios a las salas especiales para la esteri- 

lización o la descontaminación apropiadas. 

5. El instrumentista puede ser responsable del mantenimien- 
to de un inventario actualizado de los materiales quirúrgi- 
cos y de la comunicación con los representantes de los 
fabricantes. 


PE 


COLOCACIÓN EN POSICIÓN 





El paciente se coloca en posición de litotomía o en decúbito 
supino, según el tipo de endoscopia que se va a realizar. La posición 
de litotomía se usa para procedimientos de cistoscopia rígida, mien- 
tras que el decúbito supino se puede emplear para la endoscopia fle- 
xible. Las medidas de seguridad para el paciente en la sala de cistos- 
copia son las mismas que para otros procedimientos. No obstante, 
muchos pacientes en la sala de cistoscopia son mayores y requieren 
medidas adicionales para evitar la abducción excesiva de las caderas 
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o cambios rápidos en la posición. Se debe ayudar al paciente a pasar 
de la camilla a la mesa de operaciones suave pero firmemente duran- 
te la transferencia. 

Todos los pacientes deben moverse suavemente y considerando 
sus capacidades físicas individuales. Los estribos para cistoscopia son 
una versión modificada (más baja) de los usados en los procedi- 
mientos abiertos que involucran las áreas genital y perianal. 

La posición de litotomía resulta vergonzosa para la mayoría de 
los pacientes. Sin embargo, el personal de quirófano ayuda al 
paciente tratando de que la posición sea lo más cómoda posible. Se 
debe proteger la dignidad del paciente y evitar su exposición inne- 
cesaria. El diálogo con el paciente muchas veces facilita su acepta- 
ción del procedimiento, y los pasos preparatorios deben explicarse 
en términos simples. 

Las temperaturas en la sala de cistoscopia se mantienen bastan- 
te bajas y deben respetarse los procedimientos de seguridad para 
mantener la termorregulación del paciente. Se debe disponer de 
mantas tibias apenas el paciente ingrese en la habitación y observar 
su comodidad durante todo el procedimiento. 

Cuando el paciente se coloca en posición para los procedi- 
mientos cistoscópicos, los glúteos deben quedar alineados con el 
quiebre de la mesa o deben quedar justo sobre él, con las piernas 
sostenidas por los estribos. El ayudante debe conocer bien el tipo 
de estribo usado en su institución. Los estribos deben estar bien 
acojinados para evitar la compresión del nervio peroneo. En 
muchas instituciones se usan estribos para las rodillas, que colocan 
el peso sobre el espacio poplíteo (detrás de la rodilla) y pueden 
lesionar los nervios y los vasos sanguíneos en esta área. El apoyo 
amplio de las prominencias óseas sobre superficies blandas, con el 
peso de las rodillas distribuido en forma equitativa, contribuye a 
prevenir las lesiones. El apoyo sobre cojines de gomaespuma o gel 
es el más seguro. 


PREPARACIÓN DE LA PIEL Y COLOCACIÓN 
DE CAMPOS 








La preparación de la piel para los procedimientos cistoscópicos 
incluye todo el periné, los genitales externos y el pubis. En los pro- 
cedimientos que requieren irrigación vesical continua se coloca un 
campo perineal impermeable. 


IMÁGENES INTRAOPERATORIAS 





Durante la cistoscopia suelen usarse procedimientos de diagnós- 
tico por la imagen intraoperatorios, como las radiografías y la fluo- 
roscopia. La mesa de cistoscopia está construida especialmente para 
acomodar el brazo en C y la mayoría de los quirófanos cuenta con 
equipo de radiología permanente en la sala de cistoscopia. 

Las imágenes digitales del sitio quirúrgico se observan durante 
la endoscopia a través de la cámara del endoscopio flexible. Los sis- 
temas de imágenes usados durante la cirugía urogenital por vía 
endoscópica son similares a los de otras especialidades y sus compo- 
nentes son los siguientes: 

+ Fuente de luz y cable de la fibra óptica. 

> Cámara (endoscopios). 

Unidad de control de la cámara. 


e 


= Cables. 
> Grabadora de salida digital. 
= Monitor. 


> Carro o torre del equipo. 
Estos componentes se describieron en detalle en el Capítulo 21. 
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IRRIGACIÓN CONTINUA E INTERMITENTE 





Durante los procedimientos cistoscópicos, la vejiga se distiende 
con líquido para mejorar la visión de las estructuras internas. La irri- 
gación continua elimina la sangre y los detritos tisulares del área 
sometida al procedimiento. 


++ Cuando se usa instrumental electroquirúrgico, el líquido de irri- 
gación debe ser no electrolítico [sin electrolitos), o sea que no 
debe transmitir ni dispersar electricidad. 





El instrumental electroquirúrgico se emplea sumergido dentro 
del líquido de distensión e irrigación. Las soluciones electrolíticas, 
que contienen electrolitos, causan la dispersión de la corriente eléc- 
trica a través del líquido, lo que reduce la capacidad de corte y co- 
agulación del electrobisturí. Las soluciones para distensión usadas 
con mayor frecuencia durante la electrocirugía son el sorbitol y la 
glicina. 

Puede usarse agua destilada estéril durante la observación de 
la vejiga y en la pielografía retrógrada que no requiera electroci- 
rugía. 





$ No se usa agua durante los procedimientos de resección 
endoscópicos porque el agua causa hemólisis [rotura de los eri- 
trocitos). Durante la resección de la próstata hay un contacto 
importante entre la solución de irrigación y las venas abiertas 
de la próstata. 





La absorción del líquido de irrigación (intravasación) puede 
provocar sobrecarga vascular. El ayudante debe controlar con preci- 
sión la cantidad de líquido usada y recogida como débito durante el 
procedimiento para calcular la cantidad absorbida. 

La irrigación continua se realiza desde bolsas de plástico selladas 
al vacío que tienen entre 1.000 y 3.000 mL, y a través de tubuladu- 
ras cerradas. Una bomba regula el flujo. La presión se controla 
mediante un regulador combinado del bombeo y la presión o por 
gravedad. El ayudante es responsable de asegurar un flujo continuo 
de líquido durante el procedimiento. 

Las soluciones usadas en cirugía se almacenan en un calenta- 
dor de líquido. El calentador se debe controlar con frecuencia 
para asegurar que su temperatura sea segura. Los calentadores de 
líquidos pueden contribuir al aumento del sangrado ya que los 
líquidos calientes pueden suprimir o retardar los mecanismos de 
coagulación normales del cuerpo. Pueden aparecer espasmos vesi- 
cales o hipotermia si las soluciones de irrigación están demasiado 
frías. El ayudante debe verificar las indicaciones del cirujano en 
relación con el tipo de solución y su temperatura antes del proce- 
dimiento. 


ANESTESIA 


La mayoría de los pacientes reciben anestesia local o tópica para 
una cistoscopia diagnóstica. En el paciente varón, puede instilarse 
anestésico local en solución en la vejiga o el pene. En la mujer se 
introducen hisopos empapados en anestésico en el meato uretral. 
Para este propósito en general se usa lidocaína en gel (al 1 o 2%). 
En procedimientos más complejos se usa sedación controlada o 
anestesia raquídea o general. 


Instrumentación quirúrgica 








CISTOSCOPIA 





xo P 
Objetivo quirúrgico 

La cistoscopia es la cirugía que se realiza en la porción distal del 
aparato urogenital con un cistouretroscopio operatorio. Al inicio de 
todo procedimiento transuretral se lleva a cabo una cistoscopia bási- 
ca para la evaluación visual. 
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Figura 25-14 Cistouretroscopio durante una cistoscopia operatoria. Véanse las conexio- 
nes para la irrigación, la electrocirugía de alta frecuencia y la luz de fibra óptica. (De 
Rothrock J: Alexanders care of the patient in surgery, 17° ed., Philadelphia, 2007, Mosby.) 


Descripción 

El Recuadro 25-1 enumera los componentes básicos para la cis- 
toscopia. La vejiga se vacía con un catéter recto y se obtiene una mues- 
tra de orina estéril. Se lubrica un cistoscopio rígido con un gel hidro- 
soluble o con lidocaína para introducirlo en la uretra (Fig. 25-14). 

Se instila el líquido de irrigación continua. Luego se retira el 
obturador y se recoge la orina residual en el recipiente para mues- 
tras. Se examinan la uretra y la vejiga. Una vez finalizado este pro- 
ceso, se retiran los instrumentos y se drena la solución de la vejiga. 


DILATACIÓN URETRAL Y URETROTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


En este procedimiento la uretra se dilata para resolver una estre- 
chez. Se usan bujías filiformes de Phillips y pasadores, sondas (o 
bujías) graduadas o balones dilatadores. La uretrotomía es una 
pequeña incisión realizada en el interior de la uretra para dilatar el 
tejido cicatrizal u otro tipo de estrecheces. El instrumental usado 
para la dilatación se muestra en la Figura 25-15. 





Patologia 


Las estrecheces uretrales a menudo se producen por un agranda- 
miento prostático que comprime la uretra, por un traumatismo pre- 
vio que produjo cicatrices, por una infección en la uretra o por una 
anomalía congénita. Cuando la dilatación resulta ineficaz se realiza 
la uretrotomía. 


e o+ 
Descripción 
La dilatación uretral y la uretrotomía preceden a la cistoscopia 
diagnóstica habitual. La estrechez uretral es un problema común 


en las enfermedades urogenitales y su dilatación puede realizarse 
como un procedimiento único. Para introducir el instrumental a 
través de la uretra, a veces el cirujano necesita realizar una dilata- 
ción uretral. 

Hay varios tipos de dilatadores. Los filiformes son catéteres muy 
finos con un extremo distal aguzado. Este extremo se adapta a todos 
los tamaños de pasadores, que son dilatadores largos graduados. Las 
sondas (bujías) de van Buren son varillas de metal graduadas. Todas 
las sondas o dilatadores deben lubricarse primero y luego introdu- 
cirse lentamente para evitar los desgarros de la uretra. 

La uretrotomía se realiza con el uretrótomo, que se introduce 
hasta el extremo de la estrechez bajo visión directa. Se realiza una 
pequeña incisión en la estrechez y se introduce un catéter uretral. El 
catéter permanece en su sitio durante el período de cicatrización ini- 
cial (entre 3 y 5 días después de la cirugía). 

Un procedimiento relacionado es la meatotomía (meatoplastia), 
que consiste en la realización de una pequeña incisión en el meato 
uretral para aliviar una estrechez. Como procedimiento aislado, la 
meatotomía se realiza en pacientes pediátricos para liberar tejido 
cicatrizal. La infección o la dilatación previa del meato uretral pue- 
den provocar cicatrices y obstrucción parcial. Se debe aplicar un 
anestésico tópico y se deben usar tijeras delicadas para realizar una 
incisión muy pequeña en el meato. La cicatrización se produce por 
segunda intención. 


. di e 
Biopsia tisular 

La biopsia tisular se realiza con pinzas especiales de biopsia o 
con una canastilla de alambre plana usada con frecuencia en los exá- 
menes ureteroscópicos. La biopsia celular de la vejiga puede realizar- 
se mediante un cepillo de citología. Una vez tomada la muestra con 
el cepillo, el instrumentista agita el instrumento suavemente en un 
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Figura 25-15 A. Uso de un catéter Coudé lacodado) para liberar una estenosis uretral. 
B. Sondas (bujías) uretrales. (A de Rothrock J: Alexanders care of the patient in surgery, 
17° ed., Philadelphia, 2007, Mosby; B de Tighe SM: Instrumentation for the operating 


room, 7° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


recipiente para muestras còn solución salina para desprender las 
células. 


Consideraciones posoperatorias 

Las complicaciones más frecuentes de los procedimientos cistos- 
cópicos son la hemorragia y el edema. Puede producirse una reten- 
ción urinaria como consecuencia del dolor o la inflamación. No 
obstante, suele ser autolimitada y desaparece espontáneamente. 


TRATAMIENTO DE LOS CÁLCULOS 
Objetivo quirúrgico 


Los cálculos se extraen del uréter y la uretra para aliviar el dolor 
y restituir la continuidad de las vías urinarias. 


Patologia 

Los cálculos renales se forman debido a la precipitación de 
minerales cristalinos y sales de la orina. Su causa precisa se descono- 
ce, y se considera la causa más frecuente de obstrucción de las vías 
urinarias. La estructura irregular de los cálculos urinarios causa 
dolor insoportable. Hay varios tipos de cálculos y cada uno está 
compuesto por sustancias diferentes. Los cálculos provocan obstruc- 
ción, dolor e infección y lesionan las vías urinarias. La mayoría de 
los cálculos se forman en los riñones y rara vez en la vejiga. 


Descripción 

Los cálculos vesicales, que no se desplazan espontáneamente 
hacia la uretra pueden tratarse de varias maneras. Los pequeños pue- 
den tomarse con pinzas para cálculos. El litotritor es un instrumen- 
to que toma y rompe el cálculo. 

Una vez realizada la evaluación cistoscópica de rutina, el cirujano 
introduce el litotritor a través del endoscopio. Los cálculos se rompen 
bajo visión directa y los pequeños fragmentos se extraen mediante 
lavado con un evacuador de Ellik. Los vasos sangrantes se coagulan 
con un electrodo Bugbee. Los cálculos vesicales se deben conservar en 
un recipiente seco para su evaluación anatomopatológica. 


RESECCIÓN TRANSURETRAL DE LA 
PRÓSTATA 


o . o e e 
Objetivo quirúrgico 
En la resección transuretral de la próstata se reseca parte de esta 
glándula con un resectoscopio introducido a través de la uretra. 


Patología 

El agrandamiento de la próstata suele asociarse con una infec- 
ción, un tumor benigno o una neoplasia maligna. La hipertrofia 
prostática benigna es un agrandamiento no maligno de la prósta- 
ta que puede aparecer en hombres de más de 40 años. La próstata 
se agranda de 2 maneras. En uno de los tipos de crecimiento, las 
células se multiplican alrededor de la uretra, lo que causa obstruc- 
ción. En el otro tipo de crecimiento, que se denomina proliferación 
del lóbulo medio de la próstata, las células crecen hacia la uretra y 
la porción distal de la vejiga. La enfermedad obstructiva puede cau- 
sar reflujo (flujo retrógrado) de la orina, infección y dificultad mic- 
cional. La hipertrofia prostática benigna suele tratarse con resección. 





e è è 
Descripción 
El paciente se coloca en posición de litotomía. Se realiza una cis- 
toscopia de rutina con una lente de 30° para evaluar la vejiga y otras 





estructuras. Durante la resección, se irriga la vejiga en forma conti- 
nua o se distiende con una solución no electrolítica (p. ej., sorbitol 


o glicina) para mantener un campo quirúrgico limpio y para evacuar 
los fragmentos de tejido. 

La irrigación continua permite la visión clara durante la resec- 
ción. El resectoscopio tiene una camisa externa que permite la sali- 
da del líquido del instrumento. Se debe- mantener: la. irrigación. 
Como ya se mencionó, se usa una solución calentadora para evitar 
la hipotermia. 

El cirujano lubrica el cistoscopio y lo introduce en la uretra. 
Luego retira el obturador, lo que permite el drenaje de la vejiga. El 
ayudante de cistoscopia debe estar preparado para obtener una 
muestra de orina, que se enviará al laboratorio para su análisis. Se 
evalúa la vejiga y se retira el cistoscopio. 

Luego se dilata la uretra con sondas de van Buren. Se introduce 
el resectoscopio y se inicia la resección en los lóbulos medio y late- 
ral, que continúa con un patrón sistemático. Los pequeños fragmen- 
tos de tejido liberados hacia el líquido de irrigación se pueden 
extraer con un evacuador de Ellik o con una jeringa de Toomey. El 
instrumentista debe conservar todos los fragmentos en un recipien- 
te pequeño para su examen anatomopatológico. 

Después de la resección, se introduce una sonda de Foley de 3 
vías y se irriga la vejiga para asegurar un flujo adecuado y la hemos- 
tasia. El catéter permanece en su sitio durante 12 a 24 horas. 

Nora: la resección transuretral de un tumor vesical se realiza de 
la misma manera que la de la próstata. 

Otras técnicas mínimamente invasivas empleadas en la prosta- 
tectomía son la ablación con láser y con aguja transuretral median- 
te ultrasonido. La resección transuretral de la próstata se ilustra en 


la Figura 25-16. 


Consideraciones posoperatorias 
Después de la resección transuretral de la próstata, se puede 
mantener la sonda durante varios días para facilitar la irrigación de 
la vejiga. Las complicaciones posoperatorias posibles son: 
+ Incontinencia 
> Impotencia 
+ Infertilidad 
Pasaje de semen a la vejiga en lugar de a la uretra (eyacula- 
ción retrógrada) 
+ Estenosis uretral 





Alambre-ansa 
de corte 


Resectoscopio 





623 


CAPÍTULO 25 


PETTEE EEEE RATAS 


URETEROSCOPIA RÍGIDA Y FLEXIBLE 


Cirugía urogenital 








La ureteroscopia transuretral se realiza con un ureteroscopio fle- 
xible o rígido. La ureteroscopia suele realizarse para los siguientes 
fines: 

2 Diagnóstico de anomalías congénitas, enfermedades o trau- 

matismos de los uréteres y la pelvis renal. 

= Manejo de los cálculos renales. 

Biopsia tisular del uréter o la pelvis renal. 

> "Manejo de la estrechez ureteral. 

El ureteroscopio flexible tiene un calibre de entre 6,9 y 9 Fr. La 
punta flexible permite colocar el endoscopio en la pelvis renal y 
avanzarlo hacia el interior de los cálices. El ureteroscopio tiene cana- 
les operatorios para la introducción del instrumental, la aspiración 
y la irrigación. 

El ureteroscopio rígido está diseñado para incorporar instru- 
mental accesorio, y el tubo también tiene canales para aspiración, 
irrigación y endoscopio. El ureteroscopio semirrígido de pequeño 
diámetro tiene menos de 7,5 Fr y permite la dilatación de la punta 
bajo visión directa. Los ureteroscopios rígidos y flexibles suelen 
usarse en la misma cirugía y ambos cumplen funciones necesarias 
para el procedimiento. Por ejemplo, el ureteroscopio rígido se 
emplea para dilatar la parte inferior del uréter con el fin de permi- 
tir el pasaje del endoscopio flexible. El ureteroscopio rígido también 
se emplea para colocar catéteres y tutores (Fig. 25-17). El Recuadro 
25-2 enumera el instrumental necesario para la ureteroscopia. 


Irrigación 

El líquido de irrigación puede introducirse a través de un dispo- 
sitivo de bombeo o manualmente a través del mismo canal usado 
para los instrumentos operativos. En la mayoría de los procedimien- 
tos, que no requieren el empleo de electrocoagulación, se usa solu- 
ción salina estéril. Cuando se necesita usar la unidad electroquirúr- 
gica se usa sorbitol o glicina. Puede agregarse un medio de contras- 
te al líquido de irrigación para un examen fluoroscópico. 


Uso del ureteroscopio 

Se usa un alambre guía de acero inoxidable recubierto de teflón 
para ayudar a introducir el ureteroscopio flexible. Se introduce en el 
uréter con el cistoscopio y se hace avanzar hasta la pelvis renal a tra- 
vés del uréter con asistencia de fluoroscopia. Luego se avanza el ure- 





e 


Figura 23-16 A. Resección transuretral de la próstata. Se introduce un ansa de corte 
electroquirúrgica a través de la uretra. B. El ansa de corte se retira a través de la vaina 
del resectoscopio, lo que permite el corie y la coagulación de la próstata hipertrófica. 
C. Cápsula prostática con fragmento extirpado de la próstata. [De Garden O, Bradbury 
A, Forsythe j, Parks R: Principles and practice of surgery, 5° ed., Edinburgo, 2007, 


Churchill Livingstone /Elsevier.] 
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Figura 25-17 A. Cistouretroscopio con conector para la introducción de catéteres ure- 
trales. B. Ureteropielografía retrógrada. Se introduce el catéter en la pelvis renal y se inyec- 
ta el medio de contraste. (De Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and 
practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone /Elsevier.] 


teroscopio sobre el alambre guía. El uréter se puede dilatar con un 
balón dilatador. Una vez colocado el ureteroscopio en la pelvis renal, 
su punta flexible puede introducirse en los cálices renales gracias a 
su capacidad de deflexión. El instrumental accesorio se introduce en 
el canal operatorio para realizar varios tipos de procedimientos, que 
ya se describieron. 


Biopsia 

La biopsia tisular se realiza con pinzas cucharilla o con una 
canastilla de alambre plana. La biopsia celular puede realizarse con 
un cepillo de citología. Una vez tomada la muestra con el cepillo, el 
instrumentista agita el instrumento suavemente en un recipiente 
para muestras con solución salina para desprender las células. 








instrumental para ureteroscopia 





Ureteroscopio 

Alambres guía 

Cistoscopio 

Solución salina para irrigación 
Conectores y tubuladuras 

llave de 3 vías 

Jeringas de 20 y 50 ml. 

Medio de contraste 

Litotritor [según necesidad) 

Gráspers 

Canastilla para calles. 

Catéteres de doble luz 

Dilatadores urelerales : 
Electrodo activo para electrofulguración 
Conectores luerlockO' 

a o muestras a : | 








Extracción de tumores 


Pueden extirparse neoplasias por medio de electrofulguración o 
con el láser de holmio: YAG. También se puede resecar tejido tumo- 
ral con un resectoscopio. En este caso, las muestras de tejido se 
deben extirpar y conservar para su examen anatomopatológico. (En 
el Capítulo 19 se presenta un análisis completo de las consideracio- 
nes sobre el uso y la seguridad del láser.) 


H 2 

Tratamiento de los cálculos 

El ureteroscopio se usa para extraer o destruir cálculos presentes 
en la pelvis renal o el uréter. Se introduce un ureteroscopio rígido 
después del alambre guía. Se aplica la energía del láser a través de 
una pequeña fibra (filamento) de cuarzo para fragmentar el cálculo. 
Luego se puede usar a través del ureteroscopio un instrumento acce- 
sorio como una pinza de 3 dientes o una canastilla para fragmentos. 

En la ureteroscopia flexible, se requieren 2 alambres-guía. El pri- 
mero es de seguridad y el segundo sirve para facilitar la introducción 
del endoscopio. 








CIRCUNCISIÓN EN EL ADULTO 
Objetivo quirúrgico 


La circuncisión es la resección quirúrgica del prepucio y se rea- 
liza para mejorar la higiene y por razones culturales y religiosas. 


Patología 

Un hombre no circuncidado puede desarrollar varios trastornos 
que afectan el glande y el prepucio. Los detritos en la piel pueden 
alojarse entre el prepucio y el glande, lo que provoca infección y 
cicatrices. En estos casos el prepucio no se puede retraer del glande 
(fimosis) o está adherido a la base del glande y no puede retornar a 
su posición anatómica normal (parafimosis). 

Hay evidencia que indica que los hombres no circuncidados 
podrían desarrollar un cáncer de pene debido a una infección o a la 








CAPÍTULO 25 Cirugía urogenital 625 


ESEE E UE ESETERE EEREN EEEREN EEEE EERTSE 





exposición al papilomavirus humano (HPV) (véase Capítulo 7). La 
circuncisión es una operación común. Puede ser una práctica cultu- 
ral o estar relacionada con la percepción de que la higiene peniana 
mejora con el procedimiento. La circuncisión como parte de la tra- 
dición religiosa es una práctica judía. 







mid > y: se marca el prepucio. a 
a o o el gonde < con pinzas 


— El prepucio se | 
cial y se aplica a 








Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito supino, se prepara el área qui- 
rúrgica y se coloca un campo fenestrado. El surco balanoprepucial 
se delinea con un marcador para piel a fin de señalar la incisión. El 
cirujano coloca varias pinzas de Kelly, de Crile o mosquito en el 
borde del prepucio. Realiza una incisión longitudinal en el lado dor- 
sal del prepucio con una tijera de disección. La incisión se amplía 
circunferencialmente alrededor del prepucio. Los pequeños vasos 
sangrantes se controlan con electrobisturí. 

Luego se reaproximan los bordes de la herida al surco balanopre- 
pucial con puntos reabsorbibles 4-0 o 5-0. La herida se cubre con 
gasas vaselinadas. 


Consideraciones posoperatorias 

Las complicaciones después de la circuncisión son raras. Sin 
embargo, puede haber un sangrado o una infección. Para prevenir 
la infección se usan los cuidados habituales para las heridas y se 
mantiene la limpieza del área. 


REPARACIÓN DE UN ENCORDAMIENTO 
DEL PENE (CHORDEE) 


Objetivo quirúrgico 
Durante la reparación del encordamiento del pene, se libera el 


tejido peniano retraído, lo que permite que el pene adopte una posi- 
ción anatómica normal. 


Patología 

El encordamiento del pene es una curvatura congénita del pene 
hacia abajo causada por la presencia de una banda de tejido conec- 
tivo entre el orificio uretral y el glande. Este trastorno puede ser 
secundario a una uretra corta o a tejidos fibrosos que conectan con 
el orificio uretral. 


Descripción 

El encordamiento del pene se puede reparar con una operación 
en cualquier momento después de los 6 meses. El objetivo de la 
cirugía es mejorar el aspecto estético y la función del pene. 

Si el encordamiento del pene es el resultado de la tensión de la 
piel, el médico puede acortar la cara dorsal del prepucio y extirpar 
parte del tejido fibroso que causa la curvatura. Si se asocia: con 
hipospadias, se corrige en el momento de su reparación. 
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PERERA 


El paciente se coloca en decúbito supino. Se prepara la piel y se 
colocan los campos como para un procedimiento perineal. Se colo- 
ca un punto tractor de seda 5-0 en el glande. Los planos en el cuer- 
po del pene se disecan hasta la fascia. 

La piel que cubre la porción distal de la uretra se libera de sus 
inserciones con la uretra y la parte distal del cuerpo. Luego se 
introduce una aguja butterfly # 25 en los cuerpos cavernosos del 
pene y se inyecta solución salina. De esta manera se identifican las 
bandas fibrosas, que se disecan y se liberan con tijera delicada. Tras 
finalizar la liberación, se cierra el tejido con puntos reabsorbibles 
4-0 o 5-0. 


REPARACIÓN DE UN HIPOSPADIAS 
Objetivo quirúrgico 


El hipospadias provoca el acortamiento de la uretra. El meato 
puede hallarse a lo largo del cuerpo del pene o en la base del es- 
croto. 





Patologia 

El hipospadias es un defecto congénito común en los varones 
que se caracteriza por un desarrollo incompleto de la porción distal 
de la uretra. Produce un acortamiento ventral del pene durante la 
erección y una localización no anatómica del meato uretral. Su inci- 
dencia se duplicó y su gravedad aumentó durante los últimos 15 
años, sin una razón evidente. 


Descripción 

Hay varios procedimientos para corregir el hipospadias. La 
gravedad del trastorno determina el mejor abordaje. La reparación 
simple del pene se lleva a cabo en forma ambulatoria, en general 
en un solo tiempo quirúrgico. El principio de la técnica es la 
reconstrucción de la uretra con un injerto procedente del prepu- 
cio o de la piel yugal (interior de la boca). De esta manera se 
amplía la uretra y se reconstruye el tejido peniano alrededor de 
ella. Durante el período posoperatorio inicial se deja una sonda 
uretral, 

NOTA: el epispadias es un trastorno muy raro en el cual el meato 
uretral se encuentra en la cara superior del pene. El defecto se aso- 
cia con extrofía vesical y otros defectos del desarrollo de la pelvis y 
el aparato urogenital. 

La Figura 25-18 ilustra el procedimiento para el hipospadias. 


COLOCACIÓN DE UN IMPLANTE 
PENIANO 





Objetivo quirúrgico 


En este procedimiento, se coloca quirúrgicamente un implante 
peniano para tratar una impotencia de causa orgánica. Existen 2 
tipos de implantes: el semirrígido y el inflable tipo reservorio. 


Patologia 
En general, la disfunción eréctil del pene se debe a una enferme- 
“dad neurológica, a diabetes, a una enfermedad vascular o a proble- 
mas psicológicos. Los pacientes en los que no se puede encontrar 
ninguna causa orgánica se evalúan con cuidado para decidir si pue- 
den recibir este tratamiento. 


instrumentación quirúrgica 





Figura 25-18 Hipospadias. (De Walsh PC, Retik AB 
Vaughan ED y cols.: Campbell's urology, 8° ed., Philadelphia 
2002, WB Saunders.) 


Técni 


Se realiza una pequeña i incisión en. la base del lo. 
2. Se incide la túnica para exponer la capa del cueipo 
cavernoso. 

3. Se ubica la pinza para introducir el implante e en el túnel 
del cuerpo y se coloca el implante en su sitio. Se repite 

la maniobra a ambos lados del pene. : 


— 





4. Se diseca un bolsillo en el escroto para la bomba. 
5. Se crea un túnel a través del anillo interno o e el 
reservorio. o 
6. Se incide la fascia transversalis y se > coloca el reservo: 
Aa e 
Z. Se conectan y se: prueban a cilindros Y la bombo. 
- 8. Se cierran las incisiones. 
Descripción 


Se pueden encontrar varios tipos de implantes penianos infla. 
bles. Cada fabricante proporciona información detallada sobre lo: 
dispositivos y las técnicas para colocarlos. La técnica descrita aqu 
usa una bomba inflable fabricada por American Medical Systems. 

Esta cirugía consta de 3 partes y el sistema tiene 3 componen: 
tes. Los cilindros se colocan en los cuerpos cavernosos del pene y e 
paciente puede inflarlos. La bomba se coloca quirúrgicamente en e 





AEREA RESETEAR 


escroto y el reservorio, que contiene el medio que inflará los cilin- 
dros, en el área inguinal. La prótesis de 3 partes tiene un reservorio 
lleno de líquido que se coloca en la pared abdominal. La válvula 
para la liberación de la bomba se coloca en el escroto y los 2 cilin- 
dros inflables dentro del pene. 

El paciente se coloca en decúbito supino o en posición de lito- 
tomía, se prepara la piel y se colocan los campos estériles como para 
un abordaje escrotal. Se incide el escroto y se exponen los cuerpos 
cavernosos. El cilindro de la prótesis se: carga sobre una pinza de 
Furlow y se introduce en el cuerpo peniano. La bomba se implanta 
en el escroto y el reservorio se introduce a través del anillo inguinal. 
Una vez colocado e inflado el reservorio y conectada la tubuladura, 
se evalúa el dispositivo inflado y desinflado. Se cierra la incisión con 
una sutura intradérmica y se aplica un vendaje compresivo. El pro- 
cedimiento se muestra en la Figura 25-19. 


VARICOCELECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La varicocelectomía es la ligadura alta de las venas del testículo 
para reducir el retorno venoso de sangre hacia las venas espermáti- 
cas internas y mejorar la espermatogénesis. 
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Patología 

El varicocele es una anomalía vascular que se caracteriza por la 
dilatación del plexo venoso pampiniforme (venas del cordón esper- 
mático) del escroto. El plexo venoso puede torcerse y dilatarse de la 
misma manera que una várice en la pierna. El trastorno se asocia 
con infertilidad, dado que reduce la calidad del semen y la produc- 
ción de espermatozoides. El varicocele puede conducir a la atrofia 
del testículo y en general se trata durante la adultez. 


Técni 
Se tealiza una incisión en la región inguinal por debajo 
-del anillo externo. 
-2. Se secciona la fascia y se aísla el cordón espermético. 
3. las venas varicosas y sus tributarias se Ea con clips. 
4. Se cierra la incisión. 





Descripción 

La varicocelectomía puede realizarse por vía retroperitoneal, 
inguinal y subinguinal con magnificación o sin ella, por vía laparos- 
cópica y por vía percutánea con embolización de las venas espermá- 
ticas internas bajo guía radiológica. 





Figura si 25e] 


9 Implante peniano. A. Preparación del reservorio. B. Colocación del reser- 
vorio y el manguito en la incisión, perineal. C. Se llenan el reservorio y la bomba con 
Hypaque® hasta el volumen apropiado. D. Se prueba la bomba. [Cortesía de American 
Medical Systems, Minnetonka, Minnesota.) 
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Se realiza una incisión de entre 2 y 3 cm por debajo del nivel 
del anillo inguinal externo. Se extiende la incisión hasta la fascia. Se 
identifica el cordón espermático, que se diseca con maniobras romas 
y se toma con una pinza de Babcock. Se exterioriza el cordón y se 
coloca un drenaje de Penrose alrededor de él. En esta etapa de la 
cirugía se puede emplear el microscopio quirúrgico. 

Se incide la fascia espermática y se identifican la arteria y la vena 
testicular. Luego se ligan las venas con clips vasculares o con mate- 
rial irrreabsorbible delicado. 

Una vez seccionadas todas las venas espermáticas externas, se 
regresa el cordón espermático al escroto. Se cierra la incisión con 
una sutura intradérmica de MonocrylO 5-0 y se refuerza con Steri- 


StripsO. 


HIDROCELECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


Un hidrocele es una bolsa benigna llena de líquido que aparece 
en la cara anterior del testículo. Se drena y extirpa para evitar la 
rotura y la hemorragia. 





Patologia 

Un hidrocele se forma por un traumatismo, una infección, un 
tumor o como resultado de la diálisis peritoneal. También puede ser 
un trastorno congénito relacionado con una falla en el cierre del ani- 
llo inguinal interno durante la vida fetal. 


za una cisión en al a sobre el hidrocele. 
el saco del hidrocele fuera del escroto. 
vacía el | saco. 

sión. 














Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito supino, se prepara la piel y se 
colocan los campos para una incisión escrotal. El cirujano efectúa 
una pequeña incisión en el escroto con electrobisturí. Luego exterio- 
riza el hidrocele sin romperlo y realiza una pequeña incisión en el 
saco. El instrumentista debe tener disponible la aspiración para dre- 
nar el saco, el cual se reseca. Una técnica alternativa consiste en abrir 
el saco, evertir sus bordes y suturarlos a la superficie del testículo 
(Fig. 25-20). El cirujano puede dejar un drenaje de Penrose peque- 
ño en la herida, que luego cierra con 2 planos de puntos reabsorbi- 
bles delicados. Se coloca una curación. 


Consideraciones posoperatorias 
En el período posoperatorio inmediato pueden aparecer edema 
y sangrado. 


ORQUIECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La orquiectomía es la extirpación quirúrgica de uno o ambos 
testículos 


Patología 


En general, la extirpación de un testículo se realiza para tratar un 
carcinoma testicular o una torsión del cordón (que provoca isque- 





Figura 25-20 Hidrocele. La tónica vaginal se replegó sobre 
sí misma y se suturó en el lugar para evitar una recidiva. [De 
Rothrock J: Alexanders care of the patient in surgery, 17° ed., 
St. Lovis, 2007, Mosby.) 


mia y necrosis). La orquiectomía bilateral se efectúa para controlar 
el carcinoma metastásico de la próstata. 


T + e 
l. Se realiza una incisión en el escroto. 
2. Con disección roma y aguda, se. separan la fasci 

tejido subcutáneo del testículo. 
3. Se pinzan y seccionan los vasos espermáticos 
ducto deferente. a 
-4. Se ligan las estructuras vasculares ] 
5. Se cierra el escroto. 













Descripción 

El cáncer de testículo suele proceder de las células germinales 
(reproductoras) masculinas. Representa el 1% de todos los cánceres, 
pero es el más frecuente en los hombres jóvenes. La detección tem- 
prana mediante pruebas de cribado y las campañas de salud pública 
redujeron la incidencia durante las últimas décadas. 

La torsión es la rotación del testículo en torno de sus insercio- 
nes proximales, lo que conduce a la interrupción intermitente o al 
cese completo de la irrigación hacia el testículo y a la necrosis par- 
cial o completa del órgano. La causa de la torsión se relaciona con 
una combinación de una introducción fascial (escrotal) débil y la 
realización de ejercicio intenso. La orquiectomía sólo está indicada 
cuando no es posible salvar el testículo. 

La orquiectomía puede realizarse con anestesia local más seda- 
ción o con anestesia general. Se coloca al paciente en decúbito supi- 
no, se prepara el área quirúrgica y se colocan los campos para una 
incisión escrotal. 

El cirujano realiza una incisión mediana de entre 2,5 y 3 cm en 
la pared anterior del escroto con una hoja de bisturí #15. Con gasas 
disectoras y disección manual, separa el testículo de la fascia y el teji- 
do subcutáneo. Esta técnica expone la túnica vaginal. Se exterioriza 
el testículo del saco escrotal. Los vasos sangrantes se controlan con 
electrobisturí. 

Se identifica el cordón espermático y se separa el conducto 
deferente, que se ocluye con 2 pinzas, se secciona y se liga con liga- 
duras de Vicryl® 2-0. Se toman la arteria y las venas testiculares 
con pinzas de Kelly o de Mayo. Los vasos del tejido se seccionan 


AEREAS TRATASE TE RT TAREA 





con electrobisturí y se ligan con ligaduras de material sintético 
reabsorbible 0. 

Se vuelve a colocar el cordón espermático en la posición anató- 
mica y se cierran los planos del tabique con una sutura continua de 
Vicryl 3-0. La herida se cierra con puntos separados o con una sutu- 
ra continua con una aguja delicada. Puede aplicarse ungiiento anti- 
biótico en la herida. La curación consiste en apósito y soporte escro- 
tal. La prótesis testicular se puede colocar en la misma cirugía o en 
un procedimiento posterior. 


Consideraciones posoperatorias 

Las complicaciones de la orquiectomía incluyen las esperadas 
debido al cese de la producción de testosterona, como pérdida de la 
libido, cansancio e hipersensibilidad mamaria. Se prescribe terapia 
con testosterona para evitar estos síntomas. No obstante, esta tera- 
pia puede aumentar el riesgo de osteoporosis. 

Los pacientes sometidos a orquiectomía requieren asesoramien- 
to tanto preoperatorio como posoperatorio. La pérdida de la fun- 
ción reproductora puede generar depresión, en especial en los hom- 
bres jóvenes. 


VASECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La esterilización electiva es la extirpación de una sección del 
conducto deferente y la coagulación de los extremos libres con el fin 
de evitar el desplazamiento de los espermatozoides a través de los 
conductos eyaculadores. 












2 So dentifica y se aísla el conducto deferente 

3. El deferente se toma con 2 pinzas hemostáticas y se 
Aa - exfirpa una pequeña sección.. 

-4. Los extremos seccionados del conducto se coagulan. 

5. Se cierra la incisión. 








Descripción 

El paciente se coloca en decúbito supino, se prepara la piel y se 
colocan los campos para una incisión escrotal. Se usa anestesia local 
(p. ej., lidocaína al 1 o 2%), que se inyecta en el rafe con una aguja 
#25 o 27. 

El cirujano realiza una pequeña incisión (1 cm) en el sector pro- 
ximal del escroto sobre el deferente. Se aísla el túbulo del conducto 
mediante disección roma y aguda. Los pequeños vasos sangrantes se 
coagulan con un electrobisturí con la punta de aguja. 

El conducto se toma con 2 pinzas; se deja un pequeño espacio 
entre las pinzas, que se secciona y extirpa. Los extremos seccionados 
del deferente se electrocoagulan. Se cierra el escroto con puntos 
finos reabsorbibles. Se coloca una curación. 

El procedimiento de la vasectomía se ilustra en la Figura 25-21. 


VASOVASOSTOMÍA (REVERSIÓN DE UNA 
VASECTOMÍA) 





o. o e e e 
Objetivo quirúrgico 
La vasovasostomía es la anastomosis quirúrgica del conducto 
deferente para restablecer su continuidad tras una vasectomía, 
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Figura 25-21 Vasectomía y vasovasostomía. Se toma el 
conducto deferente con pinza de Babcock a través de una inci- 
sión escrotal. (De Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED y cols.: 
Campbell's urology, 8° ed., Philadelphia, 2002, WB 


Saunders.) 


Patología 


Alrededor de 35.000 hombres se someten por año a reversión de 
vasectomía en los Estados Unidos. La anastomosis del conducto 
deferente se lleva a cabo para restablecer la fertilidad. 


Técni 
Se realiza una incisión sobre el sitio de la vasectomía a 
Se identifica el conducto deferente. 
Se trae el microscopio quirúrgico al. campo. 

Se preparan los extremos del deferente para la anasto- 
mosis. : 

Se realiza la anastomosis. 

Se cierra la incisión. 








on ».on-> 





Descripción 

El paciente se coloca en decúbito supino y se prepara el área qui- 
rúrgica para una incisión inguinal. La vasovasostomía se puede rea- 
lizar con bloqueo local, anestesia epidural, raquídea o general. El 
microscopio quirúrgico se usa para la anastomosis una vez realizada 
la incisión inicial. 

Se efectúa una incisión vertical en el escroto justo sobre el sitio 
de la vasectomía y se diseca el conducto deferente por encima y por 
debajo de este sitio. Se incide el conducto deferente con bisturí por 
debajo y por arriba del sitio donde se realizó la vasectomía para 
obtener extremos sanos para la anastomosis. Se expresa una peque- 
ña cantidad de líquido seminal en su interior. Este líquido se reco- 
ge para su inspección en busca de espermatozoides. La cirugía con- 
tinúa aun cuando los resultados sean negativos. El extremo distal del 
deferente se reseca hasta encontrar una luz viable. 

Los 2 extremos se reproximan y mantienen unidos con un dis- 
positivo especial con clips. Se realiza una anastomosis en 2 planos 
para cerrar el conducto. Primero se colocan puntos de anclaje de 
nailon 9-0 a través de la capa muscular de los extremos seccionados. 
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Conducto deferente 


Epidídimo ——¿£ 


Testículo 





Figura 25-22 Reversión de una vasectomía. (De Phillips N: 


Berry and Kohn'5 operating room technique, 10° ed., St. Louvis, 
2004, Mosby.) 


Se identifica la capa interna del conducto y se realiza una anastomo- 
sis con nailon 10-0. El segundo plano de la anastomosis se confec- 
ciona con puntos separados irreabsorbibles 9-0. La herida se cierra 
con 2 planos de material reabsorbible 3-0 y 4-0. 


Consideraciones posoperatorias 

Se controla al paciente en busca de edema posoperatorio y 
hemorragia. La lesión significativa de la arteria espermática durante 
el procedimiento puede ocasionar la atrofia del testículo, aunque 
esta complicación es rara. En la Figura 25-22 se ilustra la reversión 
de una vasectomía, 


IMPLANTE DE UNA PRÓTESIS TESTICULAR 
Objetivo quirúrgico 


Las prótesis testiculares se implantan en caso de orquiectomía. 
Se usa un abordaje suprapúbico para evitar la infección posopera- 
toria. 


Descripción 

Se realiza una incisión horizontal de 4 a 5 cm sobre la sínfisis del 
pubis. Se usa el electrobisturí para extender la incisión a través de la 
aponeurosis. Se expone el cordón espermático y se retrae con un 
drenaje de Penrose. Se coloca la prótesis testicular en el saco escro- 
tal tras asegurar la hemostasia. Se usa una sutura en jareta de seda 
3-0 para cerrar el cuello del escroto. La fascia se cierra con Vicryl 
3-0 y la piel con una sutura intradérmica de material 4-0. Se colo- 
can Steri-Strips y una curación sobre la incisión. 


a 





CISTOSTOMÍA SUPRAPÚBICA 
Objetivo quirúrgico 


La cistostomía es la colocación de un catéter suprapúbico en la 


vejiga para drenaje. El catéter se introduce a través de un abordaje 
percutáneo o a cielo abierto. 


+ 
Patologia 
El catéter suprapúbico se usa para derivar la orina desde la veji- 
ga directamente al exterior del cuerpo sin pasar por la uretra. Se 


instrumentación quirúrgica 





coloca después de una cirugía que requiere una derivación urinaria 
(uretral o vesical) y puede usarse cuando se requiere un drenaje pro- 


longado de la vejiga, dado que el cateterismo uretral a largo plazo 


puede producir una infección urinaria. 


Técni 
rocedimiento a cielo abierto. 
realiza una incisión suprapúbica. 
2. Se ingresa en el espacio < de Retzius. 
3. Se coloca el catéter en la vejiga. 
4. Se cierran. la vejiga y la herida. - 










Descripción 

El paciente se coloca en decúbito supino, se prepara el área qui- 
rúrgica y se colocan los campos para una incisión suprapúbica. La 
incisión atraviesa la piel, el tejido graso subcutáneo, la aponeurosis 
y las fibras musculares. No se ingresa en la cavidad peritoneal, ya que 
el peritoneo es sólo el límite superior del área entre la vejiga y la sín- 
fisis del pubis (el espacio de Retzius, un espacio quirúrgico). Dado 
que las fibras musculares están muy vascularizadas y contienen 
muchas venas grandes, el instrumentista debe tener un suministro 
abundante de gasas grandes de laparotomía. El cirujano realiza la 
incisión con bisturí y la profundiza por la vejiga con electrobisturí o 
con tijeras de disección. 

El cirujano toma la pared vesical con 2 pinzas de Allis y hace 
una pequeña incisión entre ellas. Luego confecciona una jareta en 
bolsa de tabaco alrededor de la incisión e introduce una sonda de 
Malecot, de Pezzer o un catéter percutáneo en el interior de la 
vejiga. Se ajusta y anuda la jareta alrededor de la sonda y se cierra 
la incisión vesical con puntos separados de catgut cromado 0 o 
2-0 en una aguja redonda. Se cierra la incisión suprapúbica por 
planos. 


Abordaje percutáneo 

Un método alternativo de cistostomía suprapúbica usa un caté- 
ter de Silastic introducido a través de una incisión en la piel y en la 
pared vesical. En general se usa un catéter Cystocath*. Para intro- 
ducir el catéter el cirujano realiza una pequeña incisión con un bis- 
turí 11. El equipo Cystocath viene con un juego de trocar y cánu- 
la que se introduce por la incisión. Se retira el mandril o introduc- 
tor y se introduce el catéter por la cánula. El cirujano retira la cánu- 
la, coloca un disco especial de Silastic sobre el catéter y lo pega a la 
piel del paciente con adhesivo quirúrgico. La herida no se cierra ni 
se cura. 


CISTECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La cistectomía es la resección parcial o total de la vejiga. Este 
procedimiento se realiza a menudo para tratar el cáncer de vejiga. 





Patología 

El cáncer de vejiga es el segundo cáncer más frecuente en el apa- 
rato urogenital (el cáncer de próstata es el más frecuente). Se origi- 
na con mayor asiduidad en las células transicionales. Su diagnóstico 
se confirma con cistoscopia, que consiste en cepillado citológico o 
lavado vesical para obtener células que se someten a exámenes ana- 
tomopatológicos. 

La cistectomía total está indicada cuando existen tumores inva- 
sores pequeños que penetran la pared vesical. Una cistectomía par- 





ASALTAN EREET EEEE EEE 


cial, más conservadora, puede realizarse cuando no hay compromi- 
so de los ganglios linfáticos. Después de la cistectomía, se puede 
construir una: vejiga falsa con una porción del íleon (véase 
Conducto ileal): 






Se eola una incisión mediana ok ium 
extiende hasta la vejiga. 
lo vejiga se diseca y se ligan los vasos principale 
la vejiga [el útero en la mujer) se İracciona para 
- ner el fondo de saco y el perit 
Se diseca la vejiga de la É 
Se colocan pinzas e 
cionan. 
Se incide el oo C 
vaginal posterior, el cuello vesical y la po 
de la uretra. 
Z. Hombres: se disecan y seccionan la CO y los liga: 
mentos prostáticos. E 
8. Se colocan dos pinzas en o uretra y se seccion. Se 
extrae la pieza quirúrgica en bloque. 
9. Se inicia el procedimiento de derivación urinaria. 
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Descripción 

Si el paciente es un varón, se necesita instrumental para prósta- 
ta. Se usa una caja de laparotomía. El instrumentista debe tener a 
disposición lazadas vasculares, cintas hileras y un drenaje de Penrose 
largo y angosto para separar las estructuras. 

Se coloca al paciente en decúbito supino o en posición de lito- 
tomía baja y se prepara el área quirúrgica para una incisión media- 
na infraumbilical. Se introduce una sonda Foley. 

Al comenzar la cirugía, el cirujano realiza una incisión mediana 
infraumbilical. El uraco (la fijación fibromuscular de la vejiga en el 
ombligo) se pinza y secciona. Se coloca un separador autoestático 
(en general un separador de Bookwalter) en la herida y el intestino 
se empaqueta con compresas de laparotomía húmedas para alejarlo 
de la vejiga. Si el abordaje a la vejiga es lateral, el duodeno y el colon 
se desplazan hacia un lado. Los uréteres se disecan y se seccionan 
desde la vejiga para lograr una mayor movilización. 

La vejiga se eleva y cada lado (pedículo lateral) se diseca por 
separado. La arteria ilíaca interna se identifica, liga y secciona. 
También se ligan sus ramas. En general se usan pinzas de ángulo 
recto (doble utilidad o pasahilos) para pasar las ligaduras detrás de 
los vasos durante la disección. El instrumentista debe tener varios 
tipos de hilos disponibles. A menudo se usa seda gruesa o clips vas- 
culares para ocluir estos vasos. En el hombre, el conducto deferente 
se secciona junto con la uretra. 

La vejiga se tracciona en dirección cefálica y se incide el peri- 
toneo. La pared rectal anterior se separa de la vejiga. Esto expone 
las vesículas seminales y la próstata en el hombre o la pared poste- 
rior de la vagina en la mujer. Se movilizan los pedículos laterales 
de la vejiga, se seccionan y ligan con seda o con clips quirúrgicos. 
En la mujer, el ligamento ancho se incide cerca de la trompa y el 
ovario. El cirujano separa la pared vaginal posterior de la vejiga 
usando disección roma. Después de la resección se cierra la cúpu- 
la vaginal. 

La disección anterior continúa separando la próstata del pubis. 
El electrobisturí se usa para controlar los pequeños vasos que irrigan 
la. próstata. La punta del electrobisturí debe mantenerse limpia. 
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Durante el último paso de la disección el electrobisturí se usa 
mucho. 

La uretra se aísla con una lazada vascular o una cinta hilera, se 
pinza y se secciona. El resto de las fijaciones se seccionan y se extrae 
la pieza. A continuación, se confecciona una derivación urinaria. 
Después de la cistectomía se realiza un conducto ileal o una neove- 
jiga similar. 


CONDUCTO O RESERVORIO ILEAL 
Objetivo quirúrgico 


Un conducto o reservorio ileal es un saco construido con un asa 
de intestino y exteriorizada a través de la pared abdominal. Se con- 
fecciona un estoma para el drenaje de la orina. Este procedimiento 
es muy exitoso para la derivación de la orina. 





Patologia 

La derivación urinaria de la vejiga se realiza a menudo antes o 
después de una cistectomía radical en la que se ha extirpado toda la 
vejiga y los tejidos adyacentes para el tratamiento de un cáncer. 


ri e 
- Se moviliza una porción del i intestino para liberar | una 
región del íleon. 
2. Se secciona el ¡leon y se cierran nel segmento ¡leal ; 

mal y el mesenterio. 
3. las secciones proximal y distal del fle n se anas 
4. los uréteres se implantan en el reservorio 
5. El cirujano confecciona un estoma en el abdo 
6. Se coloca un drenaje o en la 

tra por planos. o 




















Descripción 

Muchas técnicas usadas en este procedimiento se analizan como 
parte del procedimiento intestinal (véase el Capítulo 23). Al prepa- 
rar este procedimiento, el instrumentista debe tener a: disposición 
instrumental gastrointestinal y largo. 

Se coloca al paciente en decúbito supino y se introduce una 
sonda Foley en la vejiga. Luego se prepara el área quirúrgica y se 
colocan los campos para una incisión abdominal (en general media- 
na infraumbilical). Al comenzar el procedimiento el cirujano ingre- 
sa en el abdomen y en el espacio retroperitoneal. Se coloca un sepa- 
rador autoestático grande (de Balfour) en la herida. Se moviliza una 
sección de intestino grueso y del íleon adyacente al igual que en una 
resección intestinal. 

Se puede usar una engrapadora lineal para resecar la rama pro- 
ximal del íleon. Luego se anastomosan los 2 extremos ¡leales sec- 
cionados. Cuando se usan métodos tradicionales, se colocan 4 
clamps en un segmento del íleon, 2 en cada extremo de la resec- 
ción propuesta. El cirujano secciona el ífleon en ambos sectores 
entre los clamps con electrobisturí. El extremo proximal del seg- 
mento de íleon seccionado se cierra con 2 planos de material reab- 
sorbible. El cirujano identifica los uréteres y puede colocar drena- 
jes de Penrose pequeños alrededor de ellos para poder traccionar- 
los. Los uréteres se separan de la vejiga y se confeccionan 2 anas- 
tomosis terminolaterales entre los uréteres y el segmento aislado 
de íleon. Las anastomosis se confeccionan con puntos separados 
de material reabsorbible 4-0. 
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Figura 25-23 Conducto (reservorio) ileal. (De Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks 
R: Principles and practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone/ 


Elsevier.) 


Confección del estoma 


Para confeccionar la ileostomía, el cirujano incide la piel sobre 
el área propuesta para el estoma resecando un círculo pequeño de la 
pared abdominal. La disección se extiende hasta el músculo recto. 
Se coloca una pinza de Kelly con maniobras romas a través de este 
músculo. El extremo abierto del segmento ileal se exterioriza a tra- 
vés del orificio y se evierte. El borde del estoma se sutura a la pared 
abdominal con puntos separados de material reabsorbible 3-0. La 
herida se irriga y se deja un drenaje aspirativo en la cavidad abdomi- 
nal. El cierre se realiza de la manera habitual para una laparotomía. 
Este procedimiento se ilustra en la Figura 25-23. 





Durante los últimos años se desarrollaron muchos procedimien- 
tos para corregir la incontinencia urinaria. La demanda pública por 
el desarrollo de un procedimiento rápido relativamente no invasivo 
y el interés entre los cirujanos uroginecólogos condujeron a la crea- 
ción de numerosas cirugías experimentales. En poco tiempo se cre- 
aron instrumentos y equipamiento especiales, que se comercializa- 
ron para cumplir con los requerimientos técnicos de estos procedi- 
mientos. Algunos son promisorios, mientras que otros se desecha- 
ron debido a su fracaso, a dificultades técnicas y a la curva de apren- 
dizaje prolongada. 

No se llevaron a cabo estudios longitudinales para analizar el 
éxito a largo plazo de estos procedimientos más nuevos, que en 
todos los casos se basan en los procedimientos clásicos de 
Marshall-Marchetti-Krantz y de Burch. En todos los casos, el cue- 
llo de la vejiga y la uretra se suspenden y se fijan en la sínfisis del 
pubis o en los ligamentos pubouretrales de varias maneras, con 
puntos, tornillos, agujas, cintas, mallas o material biológico. Son 
preferibles los procedimientos por vía laparoscópica y vaginal a las 
técnicas retropúbicas abiertas. Otros procedimientos, como los 


dispositivos electrónicos implantables que controlan los síntomas 
de incontinencia y el esfínter sintético, también se aprobaron en 
los Estados Unidos. 

Los procedimientos analizados en esta sección se limitan a las 
cirugías convencionales. El instrumentista debe ser capaz de adaptar 
estos métodos al implante de dispositivos y a los procedimientos 
más modernos que podrían perdurar o no hacerlo. 


SUSPENSIÓN VESICOURETRAL 
(OPERACIÓN DE MARSHALL-MARCHETTI- 
KRANTZ) 








Objetivo quirúrgico 

La suspensión vesicouretral (procedimiento de Marshall- 
Marchetti-Krantz) es la suspensión del cuello vesical y de la uretra 
al cartílago de la sínfisis del pubis para tratar la incontinencia urina- 
ria femenina de esfuerzo. 


Patología 

La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina. 
Tiene muchas causas, como multiparidad, trabajo de parto pro- 
longado o difícil, diabetes, lesiones neurológicas y la edad. La 
incontinencia aparece cuando se hace fuerza contra los músculos 
pelvianos. La incontinencia funcional se puede deber a un trastor- 
no vesical o uretral. En la mayoría de los casos, se identifica una 
pérdida del sostén uretral en la unión ureterovesical o en la por- 
ción proximal de la uretra. La incontinencia de rebosamiento es 
secundaria a la “hiperactividad” del músculo detrusor con norma- 
lidad de la uretra. 

La incontinencia urinaria es un problema tanto higiénico como 
psicosocial. El número de casos nuevos aumentó con el incremento 
de la población anciana. 






Se realiza una incisión mediana infraumbilical o una 
incisión de Pfannenstiel y se aborda el espa 
Retzius. ~ 
2. Se rebate la » vejiga hacia anba 
3. Se colocan varios puntos en el cuello a que se 
fijan en la cara posterior de la sinfisis del pubis. 
4. Se cierra la herida. o 











Descripción 

La paciente se coloca en posición ginecológica, se prepara la piel 
y se colocan los campos para las incisiones suprapúbica y perineal 
combinadas. Se agrega preparación vaginal y se introduce una sonda 
Foley. 

El instrumentista debe tener disponible instrumental largo, 
incluidos portaagujas y pinzas de Allis. 

Se realiza una incisión suprapúbica que se extiende a través del 
espacio de Retzius. El cirujano coloca un separador de Deaver 
ancho o un separador con rama para la vejiga sobre este órgano y la 
separa hacia arriba. Esto expone la uretra. El ayudante maneja este 
separador. 

El cirujano puede tomar el cuello vesical con varias pinzas largas 
de Allis. Se colocan varios puntos separados de Dexon o Dacron® 
2-0 con una aguja redonda pequeña y gruesa en el tejido que rodea 
a la uretra. La aguja atraviesa el cuello vesical y el cartílago de la sín- 
fisis del pubis. Se colocan varios de estos puntos en sucesión. Los 
hilos se dejan largos. 

Se le pide al ayudante que levante la uretra mediante la intro- 
ducción de su dedo en la vagina para aliviar la presión sobre los pun- 
tos mientras el cirujano los anuda. Después de realizar esta manio- 
bra, el instrumentista debe colocarle al ayudante guantes nuevos. 
Esto termina el procedimiento. Se deja un drenaje de Penrose largo 
en el espacio de Retzius y la herida se cierra de la manera habitual. 

El procedimiento se ilustra en la Figura 25-24. 
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CABESTRILLO PUBOVAGINAL 
Objetivo quirúrgico 


El cuello vesical se suspende con una tira de material biosintéti- 
co o con un injerto de fascia que se fija a la pared abdominal. 





E e 


- 1. Se realiza una incisión o ca o ... el 
músculo recto. O 
. Se incide la cara. anterior. e la mucosa canal y se 
- extiende la incisión a la uretra y al cuello vesical. 
3. Se despliega un colgajo de pared anterior de la vagina 
y se continúa. la aa hacia al pa por ambos 
lados. a 
Se mide. el injerto. y se olaa en posición. 
Se realiza una cistoscopia para salian la tensión ade- 
cuada sobre el To o 
Se sutura el injerto. o 
Se introduce: un catéter supropúbico. a 
Se cierran las heridas. 








a 


Descripción 

El material para el cabestrillo se obtiene de la fascia del recto, la 
aponeurosis abdominal o la fascia lata (que requiere una pequeña 
incisión aislada en el muslo). Los materiales biosintéticos son mallas 
de polipropileno, Mersilene, Silastic o Gore-Tex, que se comerciali- 
zan bajo diversos nombres comerciales. Los sistemas de cabestrillos 
comerciales pueden tener accesorios e instrumental para fijar el 
cabestrillo. 

El injerto de fascia lata puede ser un aloinjerto o un autoinjer- 
to. Este último se obtiene de la fascia o la aponeurosis del paciente 
en 1 de 2 formas. Durante el abordaje abdominal, se extirpa la apo- 
neurosis del recto de una cresta ilíaca a la otra por una incisión de 
Pfannenstiel. La fascia también se puede resecar en la cara lateral del 





B 


Figura 25-24 Procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz (suspensión vesicouretral). A. 


los puntos se fijan a través del cuello vesical. B. La pared vaginal se fija en la sínfisis del 
pubis. (Modificada de Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED y cols.: Campbell's urology, 8° 


ed., Philadelphia, 2002, WB Saunders.) 
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muslo a través de 2 incisiones verticales en la región media del 
muslo y por encima de la rodilla. El injerto se diseca a través de un 
túnel que se crea entre las 2 incisiones. 

El aloinjerto puede ser de fascia lata congelada desecada o fres- 
ca congelada cadavérica. La fascia lata fresca congelada es el material 
preferido para la reparación porque el soporte logrado es más fuer- 
te, requiere mínima disección y el tiempo de recuperación es menor 
que con un autoinjerto o con material sintético. Si se usa un aloin- 
jerto, el procedimiento podría realizarse en forma ambulatoria. En 
caso de emplear un autoinjerto, el paciente podría tener que perma- 
necer internado durante hasta 3 días para manejar el dolor posope- 
ratorio. 

Durante el cabestrillo pubovaginal, el injerto se fija en el pubis, 
por lo cual, además del instrumental manual necesario para los pro- 
cedimientos cistoscópicos y de suspensión vesical, el instrumentista 
debe disponer de un taladro y un sistema de anclaje. 

Se anestesia a la paciente y se la coloca en posición ginecológica 
con estribos de Allen. Se realiza la preparación de la piel abdominal 
baja y vaginal. Si se desea obtener un autoinjerto de fascia lata del 
muslo, se dispone de un equipo adicional para la preparación, la 
colocación de campos y el instrumental necesarios para la pierna. Se 
colocan los campos para la posición mencionada. Se realiza una cis- 
toscopia y se introduce una sonda de Foley. 

Los labios mayores se suturan a la piel lateral para mantenerlos 
separados. Se introduce una valva de peso de Auvard y se inyecta 
anestesia local con adrenalina en el sitio para la incisión abdominal 
y en la mucosa vaginal para controlar el sangrado. 

Se realiza una incisión transversal baja, justo por encima de la 
sínfisis del pubis. El tejido se despega con disección roma para expo- 
ner el recto anterior del abdomen. La incisión se cubre con compre- 
sas humedecidas en solución antibiótica. 

A continuación el cirujano comienza el tiempo vaginal de la 
operación. Coloca una sonda de Foley en la uretra y mide su exten- 
sión inflando el balón e impactándolo en el cuello vesical. Luego 
marca, desinfla y retira la sonda. Después, se vuelve a inflar el balón, 
se mide y se desinfla otra vez. La sonda vuelve a introducirse en la 
uretra. 

Para crear el espacio para el cabestrillo, el cirujano realiza inci- 
siones en la mucosa vaginal anterior, despliega el colgajo de mucosa 
vaginal y prolonga la disección para exponer el pubis. Luego perfo- 
ra la fascia endopelviana e ingresa en el espacio retropubiano. Se usa 
una perforadora o taladro para crear pequeños orificios en el hueso 
pubis por los que se anclarán los puntos. 

Luego se fija el material de sutura al pubis. 

Se pasa una aguja de Stamey a través de una de las incisiones 
vaginales hacia el pubis. Se enhebra el extremo libre del punto y se 
pasa paralelo a la cara posterior del pubis. La aguja se pasa por la fas- 
cia y los tejidos periuretrales a lo largo del cuello vesical. Se retira 
nuevamente la sonda Foley y se introduce un cistoscopio para con- 
firmar la posición de la aguja. Se realiza el mismo procedimiento 
por la otra incisión vaginal. 

El extremo libre del punto se sutura a un extremo del injerto. La 
aguja de Stamey se usa para pasar el injerto al sitio pubiano. El injer- 
to se sutura al pubis o a la fascia parauretral. El extremo libre del 
injerto se pasa entre la uretra y la mucosa vaginal. El cirujano colo- 
ca el extremo libre del injerto en la incisión vaginal opuesta. El exce- 
dente del injertos se recorta y se repite el proceso del otro lado. 

Se controla la tensión del injerto (la capacidad para detener el 
flujo urinario) antes de terminar de suturar el cabestrillo. Este tiem- 
po se realiza con un cistoscopio y llenando la vejiga con líquido. El 
cirujano puede ver directamente el flujo urinario: mientras el ayu- 
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dante aplica la tensión traccionando hacia arriba los hilos, el flujo 
debe detenerse. Luego sutura el injerto en el sitio y repite la prueba 
de tensión en el lado opuesto del injerto antes de suturarlo, 

Se introduce un catéter suprapúbico mientras la vejiga está 
llena con líquido. La incisión abdominal se cierra con puntos 
reabsorbibles. La mucosa vaginal se cierra con puntos reabsorbi- 
bles y se introduce una curación cubierta con crema con sulfami- 
das en la vagina. 

En la Figura 25-25 se ilustra el procedimiento de cabestrillo 
pubovaginal. 


Procedimientos relacionados 
Cinta vaginal libre de tensión (TVT) 
Uretropexia con aguja 
Implante de Inter-Stim 

> Esfínter uretral artificial 





La prostatectomía tradicional consiste en su resección por vía 
cistoscópica o a cielo abierto con diversas técnicas perineales y 
suprapúbicas. La prostateccomía moderna se lleva a cabo por vía 
laparoscópica, robótica o a través de un abordaje abierto (perineal o 
suprapúbico) y por cistoscopia. La braquiterapia, que consiste en el 
implante de semillas de radón, y la criocirugía también se emplean 
para el tratamiento del cáncer de próstata. 


PROSTATECTO! 
Objetivo quirúrgico 


La prostatectomía perineal es la resección quirúrgica de un ade- 
noma prostático a través de un abordaje perineal. En el pasado, la 
prostatectomía solía producir impotencia e incontinencia. Los pro- 
cedimientos conservadores de los nervios que se realizan actualmen- 
te evitan estas complicaciones. 


AA PERINEAL 





Patología 

El cáncer de próstata es de crecimiento lento. Se producen alre- 
dedor de 230.000 casos y 40.000 muertes por año en los Estados 
Unidos. Las pruebas iniciales para su detección son el nivel de antí- 
geno prostático específico (PSA) en sangre y el tacto rectal. La biop- 
sia percutánea está indicada si los resultados de las pruebas anterio- 
res son anormales. Se le explica al paciente la intervención quirúrgi- 
ca y las opciones terapéuticas como parte del asesoramiento, 





1. El paciente se e coloca e en posición de litotomio pronunciada. 
2. Se emplaza una incisión en U invertida en el periné y se 
profundiza a través del músculo y la fascia. 
3. Se aísla el tendón central y se secciona. 
4. Se seccionan y rebaten los músculos rectouretrales. 
5. Se toman biopsias por congelación de la próstata. 
6. Se coloca una pinza en la uretra y se secciona. 
Z. Se incide la cápsula prostática y se extirpa la próstata. 
8. Se cierra la cápsula. 
9, Se introduce una sonda Foley. 
- 10. Se anastomosa la uretra para mantener su continuidad. 
Hn Se cierra la herida por planos. 








CAPÍTULO 25 Cirugía urogenital 635 








Cabestrillo pubovaginal. A. Disposición de la mesa auxiliar. B. Injerto 
fresco congelado de fascia lata. C. Incisión del pubis. D. Perforador o taladro usado para 
crear orificios en el pubis y anclar los puntos. E, F. Extremo libre del injerto pasado entre 
la uretra y la mucosa vaginal y suturado en su sitio. G. Cierre de la herida. (De Nagl 
GM: Genitourinary surgery: perioperative nursing series, St. Louis, 1997, Mosby.) 
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Descripción 


El abordaje perineal de la prostatectomía puede incluir un vacia- 
miento por vía laparoscópica como procedimiento combinado o 
aislado. Se pueden examinar los ganglios linfáticos para la estadifi- 
cación del cáncer. 

Se coloca al paciente en. posición de litotomía pronunciada, 
con las piernas bastante por encima de la pelvis y los glúteos exten- 
didos. Para elevar más el sacro y la pelvis, se coloca un cojín de gel 
debajo del sacro. Esta posición extrema pone en tensión la región 
lumbar, las caderas y el sacro. La colocación en posición debe rea- 
lizarla personal entrenado y tener en cuenta los factores de riesgo 
del paciente. 

Se realiza una preparación de la piel perineal, del abdomen, la 
parte media del muslo, el ano y la parte inferior del sacro. Se colo- 
ca una sonda de Foley en la vejiga. Los campos exponen el periné. 
En este procedimiento se usa un campo tipo barrera adhesivo con 
un bolsillo anal. El bolsillo proporciona un acceso a través del cual 
el cirujano puede introducir un dedo para sostener la pared del ano 
y el recto durante la disección. 

Al iniciar el procedimiento, el cirujano pasa un separador de 
Lowsley a través de la uretra dentro de la vejiga, que desciende la 
vejiga hacia el periné. Se realiza una incisión perineal en U con bis- 
turí frío. Se controlan los vasos sangrantes con electrobisturí. Luego 
el cirujano coloca varias pinzas de Allis sobre los bordes de la inci- 
sión para mantenerlos separados. La incisión se profundiza hasta el 
músculo y la fascia con electrobisturí. 

Se aíslan el tendón central y el músculo rectouretral y se seccio- 
nan. El músculo elevador se separa para exponer la cápsula y la glán- 
dula prostática. El cirujano puede usar soporte digital a través del 
ano para contribuir a la disección. Se emplean disectores de gasa 
pequeños, tijeras de Metzenbaum y electrobisturí para profundizar 
la disección y aislar la próstata. 

Los puntos y los planos principales de la disección son los que 
se encuentran entre la próstata y la uretra, el cuello vesical, la cara 
anterior de la vejiga, las vesículas seminales y el recto. Se usan pin- 
zas de ángulo recto para aislar los pedículos neurovasculares y sec- 
cionarlos y ligarlos con puntos, LigaSureO o clips. La disección del 
sistema vascular se extiende con precaución sobre ambos lados de la 
próstata. En los procedimientos conservadores de los nervios no se 
emplea electrocoagulación para separar la próstata del tejido circun- 
dante, que contiene los nervios y los vasos sanguíneos que inervan 
el pene para la función eréctil. 

Se aísla la uretra desde la base de la próstata y el cuello vesical. 
Luego se colocan 2 pinzas y se secciona, conservando el cuello vesi- 
cal. De esta manera queda un pequeño muñón uretral en el cuello 
vesical. Se irriga la herida y se controlan los vasos sangrantes con 
electrocoagulación y ligaduras de material de sutura delicado. 

Una vez finalizada la disección, se puede enuclear la próstata de 
la cápsula. Los muñones uretrales se anastomosan sin la próstata en 
medio. Antes de completar la anastomosis, se introduce una sonda 
Foley. La anastomosis se realiza con nailon fino o algún otro mate- 
rial de sutura sintético monofilamento. Se comprueba el cierre ins- 
tilando solución salina en la vejiga. 

Tras controlar el sangrado, se irriga la herida con solución sali- 
na tibia. Se colocan drenajes en la herida, que se exteriorizan a tra- 
vés de la incisión 'o por contraabertura. Se completa el cierre por pla- 
nos con material sintético reabsorbible 2-0 o 3-0. La piel se cierra 
con una sutura intradérmica o puntos separados 3-0 o 4-0. Se colo- 
ca una curación compresiva y una compresa absorbente para el 
líquido del drenaje. 





A 





Consideraciones posoperatorias 


La sonda de Foley se deja 1 o 2 semanas tras el procedimiento 
para permitir la cicatrización de la anastomosis uretral. La recupera- 
ción del procedimiento abierto tarda bastante más que la cirugía por 
vía laparoscópica o asistida con robótica. 

Las complicaciones son sangrado posoperatorio, eyaculación 
retrógrada, incapacidad de eyacular y retención urinaria. 


PROSTATECTOMÍA SUPRAPÚBICA 
Objetivo quirúrgico 


En este procedimiento, la próstata se extirpa a través de una 
incisión suprapúbica. 





Patología 


La prostatectomía se realiza para tratar una hipertrofia prostáti- 
ca benigna y el cáncer de próstata. Los ganglios inguinales pueden 
extirparse para el diagnóstico de metástasis. 


Descripción 

El paciente se coloca en decúbito supino. Pueden necesitarse 
apoyahombros si se usa una posición de Trendelenburg. Se introdu- 
ce una sonda Foley antes de pintar el área quirúrgica. Se prepara la 
piel y se colocan los campos para una incisión suprapúbica. 

El cirujano realiza una incisión suprapúbica transversal o longi- 
tudinal en el espacio de Retzius. Se coloca un separador autoestáti- 
co en la herida. Se colocan 2 puntos tractores o 2 pinzas de Allis en 
la pared vesical y se emplaza una incisión entre ambos. Los bordes 
de la herida vesical se toman con pinzas de Allis y se traccionan. El 
instrumentista debe tener a mano la aspiración para drenar la veji- 
ga. Se coloca un separador de Judd o uno de Deaver para mantener 
abierta la pared vesical y se incide la mucosa prostática con electro- 
bisturí. Luego se retiran los separadores vesicales. 

El cirujano enuclea la próstata con los dedos. En esta técnica, el 
tejido se reseca en bloque de la fosa o lecho sin provocar traumatis- 
mos. Se recolocan los separadores vesicales y se controla el sangrado 
del lecho. Puede ser necesario empaquetar la fosa prostática con 
gasas para controlar el sangrado. Los vasos más grandes se toman 
con puntos por transfixión de material reabsorbible O o 2-0. Los 
capilares se controlan con agentes hemostáticos (p. ej., SurgicelO, 
Avitene® o Gelfoam®). Se coloca una sonda de Malecot o una de 
Pezzer en la herida que se exterioriza por contraabertura. La vejiga 
se cierra en 2 planos con material reabsorbible. La herida se irriga y 
se coloca un drenaje. La incisión se cierra por planos. 


Procedimientos relacionados 


Prostatectomía retropubiana 

En la prostatectomía retropubiana (Fig. 25-27), la cirugía se 
aborda a través de una incisión mediana infraumbilical. La próstata 
se diseca de sus inserciones anatómicas como se describió y se enu- 
clea. Se cierra la cápsula prostática con puntos y se anastomosa la 
uretra con el cuello vesical. En este abordaje se envían los márgenes 
de la próstata para su examen por congelación y se realiza un vacia- 
miento ganglionar en la misma operación. Los resultados del exa- 
men por congelación determinan la necesidad de una resección pel- 
viana más amplia. 
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Figura 25-26 Prostateciomía perineal. Á. Incisión a través del periné. B. Exposición del 
tendón central. C. Se incidió la fascia preprostática [gris] para exponer la cápsula prosté- 
tica. D. Movilización de los pedículos vasculares. E. Se seccionó el pedículo vascular. 
F. Cierre del cuello vesical. (De Rothrock J: Alexander's care of the patient in surgery, 17° 


ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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Prostatectomía por vía laparoscópica introduce el trocar con la cámara y el resto de los trocares se intro 
La prostatectomía por vía laparoscópica se realiza con el pacien- ducen bajo visión directa. 
te en posición de litotomía baja. Se usan 3 o 4 trocares, incluido 1 El procedimiento sigue la disección anatómica como en la téc 


umbilical para la cámara. Una vez establecido el neumoperitoneo, se nica de prostatectomía a cielo abierto. La próstata se separa di 
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Figura 25-27 Prostatectomía radical retropubiana. (De Droller MJ: Surgical manage- 
ment of urologic disease, St. Lovis, 1992, Mosby.) 





ERRANTE 


Neoplasia 

prostática 

Fascia ligada con el 
pedículo neurovascular 
para la uretra, 

la cápsula prostática y 
los cuerpos cavernosos 


Próstata 













Catéter con 
punta Coudé 
(acodada, 


CAPÍTULO 25 Ciru 


AAA 


ía urogenital 





639 





Punto de sección 
de las ramas uretrales 


Arteria 
vesical 
inferior 














Vejiga 


Figura 25-27, continuación 


manera sistemática de la vejiga, las vesículas seminales, la uretra, el 
recto y los pedículos vasculares. Se usa electrocirugía o un sistema 
LigaSure para coagular y seccionar los márgenes de la próstata, que 
contienen el pedículo neurovascular para mantener la función eréc- 
til. Se emplean clips endoscópicos para ocluir los 2 pedículos vascu- 
lares a cada lado de la próstata. 

Una vez establecidos los planos de disección y enucleada la prós- 
tata de la cápsula, se secciona la uretra como en un procedimiento 
abierto. La próstata se retira a través de una bolsa endoscópica de 
recuperación. 

Se coloca una sonda Foley y se restablece la continuidad de la 
uretra. La anastomosis de la uretra con la vejiga se confecciona con 
2 planos con una sutura continua monofilamento delicada. La 
sonda Foley se deja colocada. 


Se controla el sangrado y se irriga la herida con solución sali- 
na tibia. Se retiran los trocares y se cierran las incisiones con 1 o 
2 planos de material de sutura sintético reabsorbible y Steri- 
Strips. 


Consideraciones posoperatorias 

Cuando se realiza una cirugía laparoscópica o asistida con robó- 
tica (véase la siguiente sección), el paciente puede ser dado de alta 
del hospital 1 o 2 días después de la operación. La sonda uretral 
debe permanecer en su sitio para permitir la cicatrización de la anas- 
tomosis uretral. Los pacientes experimentan cierto nivel de inconti- 
nencia durante el período de recuperación. Los procedimientos con- 
servadores de los nervios ofrecen mayor nivel de continencia y de 
conservación de la función eréctil. 
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PROSTATECTOMÍA ASISTIDA POR 
ROBÓTICA 








La prostatectomía por vía laparoscópica asistida con robótica 
respeta las mismas técnicas quirúrgicas que el procedimiento lapa- 
roscópico habitual, con algunas diferencias. Los brazos robóticos se 
usan para guiar los instrumentos y la vista en el monitor es tridi- 
mensional y magnificada 10 veces. 

La preparación del paciente es la misma que para la laparosco- 
pia. Se coloca al paciente en posición de litotomía baja y los brazos 
robóticos se ubican entre sus rodillas; el instrumentista y el ayudan- 
te operan a los pies de la mesa de operaciones. 

Los pasos anatómicos y quirúrgicos del procedimiento son los 
mismos que se describieron para la laparoscopia. La próstata se sepa- 
ra de la vejiga, la uretra, el recto, las vesículas seminales y los pe- 
dículos vasculares como ya se describió. Una diferencia importante 
de este procedimiento es la capacidad de acceder a estructuras ana- 
tómicas más pequeñas y complejas con los grásper EndowristO, las 
tijeras y el equipo de electrocirugía bipolar. En manos de un ciruja- 
no experimentado, la disección es total. 

Las funciones del instrumentista durante el procedimiento son 
las mencionadas en el Capítulo 21. El instrumentista entrega el ins- 
trumental correcto a los cirujanos cuando ellos lo piden. También 
es responsable de ensamblar el instrumento en el equipo robótico 
junto con el ayudante. El resto de las consideraciones para mante- 
ner un campo estéril y un ambiente seguro para el paciente es igual 
que para los demás procedimientos. (En el Capítulo 21 se presen- 
tó una descripción más detallada de la disposición y la técnica 
robótica.) 








Objetivo quirúrgico 


La lesión, la enfermedad o una anomalía congénita del uréter 
pueden ocasionar una distensión, una obstrucción o una falla en la 
función de esta estructura. La cirugía de derivación ureteral se reali- 
za para restituir la continuidad entre el riñón y la vejiga. 


Patología 
Las enfermedades que comprimen el uréter provocan reflujo o 
acumulación del filtrado en la pelvis renal, denominada hidronefro- 
sis. Con el tiempo, el uréter o la porción proximal del riñón se dis- 
tienden en forma macroscópica y se lesionan. El término reflujo vesi- 
coureteral indica el flujo retrógrado desde la vejiga hacia el uréter. A 
continuación se mencionan algunos ejemplos de trastornos obstruc- 
tivos frecuentes: 
> Cálculos que pueden comprimir los uréteres y lesionarlos. 
> Infección que ocasiona cicatrices ureterales. 
+ Hiperplasia prostática. 
Anomalías congénitas que provocan estenosis o funciona 
= Tumor retroperitoneal o abdominal que ejerce una presión 
significativa sobre los uréteres. E 
Enfermedad o defecto congénito en la unión ureterovesical 
en la vejiga. 


Descripción 
Las cirugías de derivación ureteral varían de acuerdo con la gra- 
vedad de la enfermedad ureteral. El objetivo quirúrgico es reimplan- 
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tar el uréter en un nuevo sitio y restablecer la continuidad del flujo 
urinario. 

El sitio del implante determina las técnicas y el abordaje quirúr- 
gico. Los procedimientos ureterales, tanto abiertos como laparoscó- 
picos, usan un abordaje desde el flanco o el abdomen. La posición 
del paciente, el instrumental y el equipamiento corresponden a los 
de estos abordajes. Se requiere instrumental quirúrgico general, que 
incluye tijeras de disección delicadas, clamps y pinzas. Los clamps 
vasculares suelen usarse para prevenir la lesión del uréter. 

El uréter es una estructura muy pequeña, y en todos los casos se 
debe colocar un tutor ureteral en algún momento de la operación y 
el período posoperatorio. El uréter se anastomosa con puntos de 
material reabsorbible 4-0 a 7-0. Los puntos tractores y las lazadas 
vasculares de Silastic son de uso habitual. A menudo se coloca un 
drenaje de Penrose para la retracción del uréter. Los músculos y la 
fascia que rodean los uréteres se disecan con instrumental conven- 
cional y con pinzas de disección con pequeños hisopos. 

A continuación se mencionan algunos términos usados para 
describir la cirugía ureteral: 

Pieloplastia (Fig. 25-28): pielo (pelvis renal) y plastia (reconstruc- 
ción). La pieloplastia es la reconstrucción del uréter en la pelvis 
renal. 

Uretero: indica un procedimiento en el uréter. (No confundir con 
uretro, que se refiere a la uretra.) 

Ureteroplastia: reconstrucción del uréter. 

Ureterostomía: anastomosis del uréter con otra estructura hueca 
para restituir su continuidad. 

Transureteroureterostomía: trans (a través de o que une), uretero 
(relacionado con el uréter), ostomía (unión de 2 estructuras 
huecas o tubulares). La transureteroureterostomía es la unión de 
un uréter con el otro para crear una anastomosis entre ambos. 
Esta técnica también se puede denominar ureteroureterosto- 
mía. 

Ureterocistostomía: cistos (vejiga) ostomía (anastomosis). La 
ureterocistostomía es el reimplante del uréter en la vejiga. Si el 
uréter no tiene la longitud suficiente, puede realizarse una neo- 
cistoureterostomía. 


NEFROLITOTOMÍA PERCUTÁNEA 
Objetivo quirúrgico 


En la nefrolitotomía percutánea se extraen cálculos grandes del 
riñón o la porción superior del uréter por vía percutánea a través del 
nefroscopio. 





Patologia 
La nefrostomía percutánea, que consiste en la introducción de 
un endoscopio en la pelvis renal para su drenaje, está indicada en 
pacientes seleccionados con cálculos alojados en la pelvis renal o la 
porción superior del uréter. Se realiza en las siguientes circunstan- 
cias: 
+ Cálculo (o cálculos) muy grandes (mayores de 2,5 cm), 
como un cálculo coraliforme. 
Fracaso del tratamiento conservador, como con fármacos 
por vía oral para disolver los cálculos. 
= El paciente supera el límite de peso (135 kg) para la terapia 
por onda de choque extracorpórea. 
+ No se puede alcanzar el cálculo a través del ureteroscopio. 
2 Infección del cálculo (el método percutáneo permite eva- 
cuar el material infeccioso en el mismo procedimiento). 
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Figura 25-28 Pieloplastia. (De Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles 
and practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone /Elsevier.] 





1.El paciente ; se coloca en  decúbit to prono. Se prepara la 
piel del flanco y la espalda 1 se colocan los campos 
estériles. 

2. Se introduce una aguja hueca cerca de la pelvis renal 












- bajo guía ecográfica. O fluoroscópica. 
la: primera aguja se sustituye por Una segunda con esti- 
lete, que se introduce en la pelvis renal. 
4 Se coloca un alambre guía en la pelvis renal. 

5. Se introduce un catéter sobre el alambre guía y se infla 
“el balón para expandir el espacio. 
infunde medio de contraste en la pelvis renal. 
introduce el nefroscopio en la pelvis renal.. 
«Los cálculos se fragmentan y se extraen a través del 
“neftoscopio. 
o Se coloca un catéter uieieral en la pelvis adl 

10. Se retira el nefroscopio. 





Descripción 

El procedimiento se realiza bajo guía fluoroscópica. Los miem- 
bros del personal deben vestir delantales de plomo antes del proce- 
dimiento. También se puede emplear la tomografía computarizada 
o la ecografía. 

Se usa anestesia local con anestesia intravenosa controlada. El 
paciente se coloca en decúbito prono, se prepara la piel y se colocan 
los campos estériles para un procedimiento en la parte media de la 
espalda. 

Se puede usar un nefroscopio rígido o flexible. Los nefroscopios 
rígidos convencionales vienen en tamaños entre 19,5 y 26 Fr. Los 
accesorios incluyen un canal operatorio para introducir instrumen- 
tal para fragmentar y tomar los cálculos, una fibra láser de 
holmio:YAG y un litotritor ultrasónico. El nefroscopio flexible tiene 
una punta capaz de deflexión que se usa para alcanzar el interior del 
cáliz desde su posición en la pelvis renal. Se emplea líquido isotóni- 
co tibio (solución salina al 0,9%) para irrigar el sitio quirúrgico 
durante la nefroscopia. Las precauciones para prevenir la extravasa- 
ción son las mismas que en los procedimientos cistoscópicos. El ins- 
trumentista y el circulante deben registrar la cantidad de líquido 
usado y el flujo que sale del organismo para determinar el volumen 


absorbido. 


Al comienzo del procedimiento, el cirujano usa una aguja de 
pequeño diámetro para la punción de la piel cerca (pero no dentro) 
de la pelvis renal. Se localiza el sitio de la punción bajo guía fluoros- 
cópica o ecográfica entre la doceava costilla y el hueso ilíaco. Luego 
se sustituye la aguja pequeña por una más grande con estilete. Se 
retira el estilete y se inyecta el medio de contraste en la pelvis renal 
para identificar el cáliz distendido. Se rota el brazo en C para per- 
mitir una visión óptima. Luego se introduce el alambre guía a tra- 
vés de la cubierta de la aguja y se ubica en la pelvis renal. 

Para introducir el nefroscopio, el cirujano debe crear un trayec- 
to a través del tejido, lo que se lleva a cabo mediante la introducción 
de balones dilatadores sobre el alambre guía, siempre bajo guía fluo- 
roscópica. Cuando el trayecto es bastante grande para que entre el 
nefroscopio, se retira el dilatador y se introduce el nefroscopio en el 
trayecto. 

Para fragmentar los cálculos se usan pinzas fragmentadoras y 
canastillas para cálculos y luego se instila líquido para extraer los 
fragmentos de los cálculos a través de los canales operatorios del 
nefroscopio. Se pueden usar endoscopios rígidos y flexibles duran- 
te el mismo procedimiento. El instrumentista debe preparar acce- 
sorios y equipamiento para los 2 procedimientos. Los cálculos 
grandes se fragmentan y extraen a través del canal operatorio del 
nefroscopio y deben conservarse para su examen. Los cálculos cora- 
liformes son muy agudos y sus fragmentos podrían tener que 
extraerse con gráspers. 

Una vez extraídos todos los fragmentos de los cálculos e irriga- 
do el sitio quirúrgico, se introduce un tubo de nefrostomía en el tra- 
yecto. Con este fin se suelen emplear catéteres de Foley o de 
Malecot. Un catéter de Foley proporciona taponamiento (presión) 
continuo dentro del sitio quirúrgico, lo que posibilita el control del 
sangrado posoperatorio. Podría ser necesaria una litotomía en varias 
etapas varios días después de la cirugía. En ese caso, se coloca un 
catéter de Malecot. En ocasiones se debe implantar un tutor urete- 
ral al cerrar la incisión. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes se controlan rigurosamente para identificar el san- 
grado posoperatorio y el cese de la función renal. Se puede pedir una 
radiografía de tórax en la sala de recuperación posoperatoria para 
confirmar que no se punzó el pulmón durante la introducción del 
alambre guía. Las complicaciones incluyen la recidiva de los cálcu- 
los, la fístula urinaria y la obstrucción del uréter. 
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NEFRECTOMÍA SIMPLE (POR LUMBOTOMÍA) 








Objetivo quirúrgico 


La nefrectomía simple es la extirpación de un riñón. 


Patología 


La nefrectomía se realiza a menudo por hidronefrosis grave, obs- 
trucción, tumores localizados, litiasis con infección y traumatismo 
renal. También puede extirparse para un trasplante de donante vivo. 








1. El cirujano realiza una lumbotomía [incisión en el flanco) 
y la profundiza hasta los músculos oblicuo y transverso. 





2. Puede resecarse una costilla. 
3. Se identifica el uréter, que se pinza, secciona y liga. 
4. Se secciona el pedículo renal. 
5. Se extrae el riñón. 
6. Se cierra la herida. 
Descripción 


El paciente se coloca en decúbito lateral con el flanco sobre el 
quiebre de la mesa de operaciones o sobre un elevador o apoyo lum- 
bar. Se prepara la piel y se colocan los campos para una lumboto- 
mía. Antes de pintar el campo se debe colocar una sonda de Foley 
en la vejiga. 

El cirujano realiza la incisión a lo largo de la doceava costilla y 
se extiende hasta el borde externo del músculo recto. Si se va a rese- 
car la costilla, primero se denuda el periostio de la onceava y de la 
doceava costillas con una legra costal de Doyen o con osteótomos. 
Esto es necesario para que el costótomo pueda seccionar el hueso de 
manera efectiva. El cirujano toma la costilla con una pinza fuerte de 
Oschner o una de Kocher y luego usa una cizalla de Bethune o un 
costótomo para cortarla. El instrumentista debe tener cera para 
hueso en la mesa del instrumental para usarla sobre los extremos 
seccionados. También puede requerirse un instrumento para resecar 
los bordes cortantes. 

La incisión se profundiza a través del tejido subcutáneo y de los 
músculos oblicuos con electrobisturí. Se coloca un separador auto- 
estático en la herida después de que el cirujano proteja los bordes 
con gasas grandes. 

Se identifica la fascia de Gerota (fascia perirrenal) y se extirpa la 
grasa perirrenal. El instrumentista debe conservar esta grasa en un 
pequeño recipiente porque puede usarse para controlar el sangrado 
durante la cirugía. 

Se identifica el uréter, se toma con 2 pinzas de Mayo, se seccio- 
na y se liga con material reabsorbible 0 o 2-0. El cirujano moviliza 
el pedículo renal, incluidos los vasos renales, mediante disección 
aguda y roma. Para asegurarse de que la arteria renal está bien oclui- 
da, se colocan 3 pinzas en los vasos y se usan puntos por transfixión. 
Se puede emplear una engrapadora endovascular para ocluir los 
vasos. Á continuación se secciona este pedículo. Las ligaduras no se 
cortan sino que se dejan largas y se reparan con pinzas hemostáticas 
delicadas. 

El cirujano extrae el riñón del lecho quirúrgico. El sangrado se 
controla con electrobisturí. Se cortan las ligaduras del pedículo y la 
herida se irriga con solución salina tibia. 

Antes del cierre se endereza la mesa de operaciones o se baja el 
apoyo lumbar para liberar la tensión sobre los tejidos del flanco. 








Se deja un drenaje de Penrose en la fosa renal que se exterioriza 
por contraabertura. Si se ha resecado una costilla, el periostio se cie- 
rra por separado. La incisión se cierra por planos. Los planos apo- 
neuróticos y musculares se cierran con puntos separados de material 
reabsorbible. La piel se cierra con grapas. 


NEFRECT SA! 
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LAPAROSCOP 








Objetivo quirúrgico 
En la nefrectomía radical por vía laparoscópica se extirpan el 
riñón y los ganglios linfáticos para tratar un cáncer. 


$ 

Patología 

Un tumor primario del riñón se origina en la corteza renal (sitio 
más frecuente) o en la pelvis renal. Su incidencia es mayor en los 
hombres que en las mujeres. Los factores de riesgo incluyen taba- 
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quismo, obesidad y exposición a productos químicos industriales 
(p. ej., productos del petróleo) y metales pesados. 





1. Se establece el o y se colocan los froca: 








res. 
2. Se movilizan el riñón y el uréter para laos a sus 
inserciones con el intestino, el mesenterio, el múscul 
la aponeurosis. 
. Se aíslan y seccionan la arteria y la vena 
Los vasos suprarrenales se aíslan, seccionan 
con clips quirúrgicos. 
. Se secciona y liga el uréter con. clips quirúrgic Os 
. Se introduce la bolsa de recuperación a través de Un tr 
car de 12 mm y se coloca el riñón en su interior. . 
. Se retira la cánula y se expone. el orificio. [Podría ser. 
necesario extraer el riñón a través de una incisión 
ampliada en el abdomen.) : 
8. Se introduce un morcelador dentro de la bolsa de recu- 
peración y se fragmenta el riñón. 
9. Se extrae la pieza con aspiración y se retira la bolsa. 
10.Se libera el neumoperitoneo y se cierran las incisiones. 
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Descripción 

Durante el procedimiento se usa el instrumental general de 
laparoscopia, un sistema para el sellado de los vasos, un bisturí ultra- 
sónico y clips vasculares. El instrumentista también debe estar listo 
para convertir el procedimiento en uno abierto. Debe disponer de 
una mesa con instrumental para laparotomía, procedimientos rena- 
les y vasculares para la conversión inmediata. 

El paciente se coloca en decúbito lateral modificado con el flan- 
co sobre el quiebre de la mesa de operaciones. Se puede emplear un 
rollo blando para abrir el flanco o se puede flexionar la mesa para 
lograr el mismo efecto. Se coloca una cinta ancha sobre el hueso ilí- 
aco, que se fija al marco de la mesa para mantener la posición late- 
ral. Se prepara la piel para un procedimiento combinado abdominal 
y en el flanco, y se coloca una sonda Foley. 

Los primeros trocares se introducen con la mesa rotada para 
acceder al abdomen. Una vez establecido el neumoperitoneo, la 





mesa se retorna a su posición original y se colocan los trocares res- 
tantes. Se usa un trocar de 10 o 12 mm y 1 o 2 de 5 mm. 

Tras establecer el neumoperitoneo, se introduce el trocar de 
10 mm cerca del ombligo. Luego se inclina la mesa y se introducen 
los trocares restantes. Se colocan puntos para fijar las cánulas. 

Una vez examinada la cavidad peritoneal, el cirujano empieza la 
disección con tijeras, bisturí Harmonic y un gancho de electrociru- 
gía para separar los ligamentos colorrenales y el mesenterio del 
riñón. De esta manera se libera el intestino y se posibilita el acceso 
al riñón y al uréter. 

Se identifica el uréter y se continúa la disección a lo largo del 
polo inferior del riñón. La disección se puede completar con bis- 
turí Harmonic, sonda y un hook electroquirúrgico, aunque tam- 
bién se pueden usar tijera y pinzas de disección. La vena y la arte- 
ria renales se ocluyen con grapas quirúrgicas antes de seccionarlas 
en el hilio. Los vasos suprarrenales se ligan y los vasos más peque- 
ños se coagulan con el sistema de sellado vascular o se ocluyen con 
clips. 

Para seccionar el uréter, el cirujano coloca 2 series de clips a tra- 
vés de esta estructura e incide la sección entre los clips. El riñón se 
desplaza en el abdomen mediante manipulación delicada. 

La pieza quirúrgica se puede extraer mediante morcelación o 
extraerse íntegra. Esta última opción se realiza a través del trocar de 
12 mm con una bolsa de recuperación. Se rota al paciente para 
exponer el abdomen. Se introduce la bolsa por la cánula y se abre en 
la cavidad abdominal. La pieza se tracciona dentro de la bolsa, que 
se conduce hacia el interior del trocar. Se retira el trocar con el cue- 
llo de la bolsa dentro. Se amplía la incisión para que entre la bolsa 
y la pieza. 

Si se usa la técnica de morcelación, la boca de la bolsa se exte- 
rioriza a través de la incisión para el trocar de 12 mm. Se introduce 
el morcelador en la bolsa y se fragmenta la pieza. Los fragmentos se 
retiran de la bolsa con una cánula de aspiración y se retira la bolsa. 
Se cierra la incisión. 

A continuación, se irriga la herida y se confirma la hemostasia. 
Se retiran todos los trocares, y las incisiones se cierran con puntos 
de material reabsorbible 2-0 y 3-0. Se aproxima la piel con puntos 
separados de monofilamento o con grapas de piel. 


TRASPLANTE RENAL 
Objetivo quirúrgico 


El trasplante de riñón consiste en la ablación de este órgano de 
un donante vivo o cadavérico y su implante en un paciente. 





+ 
Patología 
El trasplante renal se realiza por nefropatía terminal generada 
por una insuficiencia renal aguda o crónica. 


Descripción 

El procedimiento de trasplante renal lo realiza un equipo de 
trasplante, y el método está bien sistematizado. En el procedimien- 
to descrito el cirujano opera al donante vivo y al receptor en forma 
simultánea, pero se debe tener en cuenta que el riñón puede perfun- 
dirse para conservar el órgano. El análisis se limita a los elementos 
principales del procedimiento. 

Antes de comenzar el trasplante, se debe confirmar el nombre 
del paciente, su fecha de nacimiento, el lado del riñón que se debe 
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reemplazar y la compatibilidad del grupo sanguíneo ABO con el 
equipo y el coordinador de trasplantes. 

Los quirófanos deben estar conectados para evitar la contamina- 
ción si el riñón se extrae de un donante vivo. 

El riñón donante se extirpa como se describió en la sección: de 
Nefrectomía (por lumbotomía), pero con algunas diferencias 
importantes. El pedículo renal, que contiene los vasos que irrigán el 
Órgano, se aísla y se liga antes de extraer el riñón. Otra diferencia es 
que la fascia de Gerota se deja intacta en el riñón donante. 

Una vez extirpado el riñón, se coloca en una solución fría y se 
perfunde con una solución electrolítica a elección del cirujano. Una 
vez que el equipo receptor está listo para trabajar sobre el riñón, el 
cirujano lo traslada en un recipiente cerrado con la temperatura 
correcta. La herida del donante se cierra como ya se describió. 

El receptor se prepara y se colocan los campos para una incisión 
ilíaca derecha. Se realiza una incisión en el cuadrante inferior dere- 
cho hasta el retroperitoneo. Se coloca un separador autoestático en 
la herida. El cirujano diseca a través del músculo recto y conserva los 
vasos epigástricos para la anastomosis en un momento posterior del 
procedimiento. En el hombre, se identifica y separa el cordón esper- 
mático; en la mujer, se identifica y liga el ligamento redondo. Se 
usan pinzas vasculares y tijeras de disección delicadas para movilizar 
la arteria hipogástrica hasta el nivel de la bifurcación aórtica. 

A continuación se conduce el riñón del donante al campo qui- 
rúrgico y se recortan los vasos según sea necesario para adaptarlos a 
las estructuras del receptor. El riñón se regresa a la solución fría 
hasta que el cirujano esté listo para el implante. 

La arteria ilíaca interna se secciona después de clampearla con 
clamps vasculares curvos o angulados. El cabo proximal de la arte- 
ria permanece clampeado. El resto de las venas tributarias se debe 
ligar con seda 2-0 o 3-0 con el método de 2 pinzas y ligaduras. Para 
preparar la vena ilíaca para la anastomosis renal terminolateral, el 
cirujano coloca pinzas de Fogarty en los extremos proximal y distal. 
Se usa una solución de heparina para inyectar la vena y se colocan 6 
puntos vasculares para fijar la anastomosis. 

El riñón se fija en un “cabestrillo” blando y la anastomosis de la 
vena ilíaca y la arteria renal se realiza con suturas vasculares 5-0 o 
6-0. A continuación se anastomosa la arteria renal al cabo proximal 
de la arteria ilíaca. Se retiran los clamps de la arteria ilíaca y se con- 
trola la anastomosis. 

Para comenzar el implante ureteral el cirujano incide la pared 
anterior de la vejiga. Se introduce el uréter del donante a través de 
la pared vesical y se anastomosan los bordes al epitelio de la vejiga 
con puntos reabsorbibles delicados. Se introduce un tutor en el uré- 
ter a través de la anastomosis que se avanza hasta la pelvis renal y se 
exterioriza por la uretra. Luego se cierra la herida de la vejiga con 2 
planos reabsorbibles 4-0 o 5-0 para el epitelio y 2-0 para el múscu- 
lo vesical. La vejiga se irriga en busca de filtraciones. 

La aponeurosis se cierra con una sutura continua de material 
reabsorbible 0. El tejido subcutáneo se cierra con un punto separa- 
do de material 2-0 o 3-0 y la piel se cierra con nailon fino. Se colo- 
ca 1 o 2 drenajes aspirativos en el lecho operatorio durante el cierre. 
Se coloca una curación con gasas o esparadrapos. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes se controlan rigurosamente para identificar un 
rechazo agudo del órgano, una hemorragia y una infección durante 
el período posoperatorio inmediato. La terapia inmunosupresora 
aumenta el riesgo de infección y cáncer en los pacientes sometidos 
a tranplante. 
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UPRARRENALECTOMÍA 





uN 





La suprarrenalectomía (o adrenalectomía) es la extirpación de 1 
o de ambas glándulas suprarrenales. Se suele realizar por un aborda- 
je convencional (a cielo abierto) o con uno mínimamente invasivo 
en pacientes seleccionados. 

La extirpación de las glándulas suprarrenales está indicada en 
pacientes con feocromocitomas, síndrome de Cushing, un carcino- 
ma suprarrenocortical, un carcinoma renal o kiperaldosteronismo. 
La hipersecreción de ACTH (adrenocorticotrofina) puede asociarse 








con un neuroblastoma y afectar otros tumores cuyo crecimiento 
depende de las secreciones suprarrenales. Las enfermedades a menu- 
do pueden ser mortales y el procedimiento puede provocar varias 
complicaciones metabólicas. 

Se pueden usar varias técnicas para una suprarrenalectomía, por 
las vías abdominal, toracoabdominal, dorsal (posterior) o retroperi- 
toneal, o incluso por vía laparoscópica. No obstante, la elección del 
abordaje depende de muchos factores, como el tamaño y la localiza- 
ción del tumor, las estructuras asociadas, la duración del procedi- 
miento y el estado del paciente. 





> Los cálculos renales se forman debido a la precipitación de 
minerales cristalinos y sales procedentes del filtrado en el riñón. 
+ Los quistes renales se originan en la nefrona como conse- 
cuencia de una obstrucción. Los quistes llenos de líquido 
 comprimen estructuras vasculares y conducen al cese de la 
función renal. La enfermedad quística puede ser adquirida o 
congénita. La enfermedad poliquística es hereditaria y no 
a tiene tratamiento. 
La a terminal es una insuficiencia renal que no se 


uficie ncia tenal). 


ANE 


mo una ae un o o un tumor. 
Una infección urinaria es una infección de las vías urinarias 
bajas en general secundaria a la contaminación de la porción 
distal de la uretra por E. coli o a una enfermedad de transmi- 
sión sexual. Las infecciones urinarias crónicas pueden provo- 

car cicatrices en la uretra que requieren cirugía. 
+ La hipertrofia prostática benigna es el agrandamiento de la 
próstata relacionado con la edad. Comprime la uretra, lo que 

ocasiona reflujo e incontinencia. 


+ El hipospadias es un defecto congénito frecuente que se. 


caracteriza por una. falla en el desarrollo completo de la ure- 

tra, lo que provoca un acortamiento de la uretra y el despla- 
zamiento del meato uretral sobre la cara lateral del pene. 

> La torsión testicular es la rotación del testículo, en general 

relacionado con una anomalía congénita. Es una emergencia 

médica, dado que el flujo sanguíneo hacia el testículo podría 
obstruirse y provocar isquemia y necrosis del testículo. 


+ El varicocele es la dilatación de las venas del escroto como a 


consecuencia de una falla en las válvulas venosas. 


+ La diálisis es un procedimiento que consiste en la elimina- 
- ción de los productos de desecho de la sangre € en pacientes o 


con nefropatía crónica o terminal. 


2 Durante la hemodiálisis, la sangre se envía a la máquina © de 


diálisis heparinizada, donde atraviesa una serie de membra- 








nas y una solución de diálisis, que filtra los desechos y retor- 
na la sangre al cuerpo. 

> Durante la diálisis peritoneal, la solución de diálisis se insti- 
la en la cavidad abdominal a través de un catéter suprapúbi- 
co, y el peritoneo actúa como filtro para eliminar los de- 
sechos metabólicos. Luego se extrae la solución. 

e Muchas pruebas de laboratorio en busca de enfermedades 
urogenitales identifican sustancias en la sangre y la orina. Las 
pruebas de diagnóstico por la imagen se indican | para « deline 
ar las estructuras del aparato urogenital, observar s su función 
y detectar tumores. 

e La concentración sérica de creatinina o la velocida de filtra- 
ción glomerular miden la velocidad de depuración de creati- 
nina de la sangre. 

° En la cirugía urogenital se usan diversas posicion 
dependen del tipo de cirugía y de las técnicas empleadas. 

e Eos procedimientos urogenitales a cielo abierto requieren 
instrumental de cirugía general específico. Los uréteres son 
muy delicados y requieren pinzas atraumáticas (p. I pinzas 
de Babcock). 

+ El instrumental para la cirugía mínimamente invasiva se: 
emplea en la nefroscopia percutánea, la laparoscopia y la. 
cirugía transuretral (cistoscópica). a 

e El cistoscopio rígido se introduce a través del meato uretral 
para realizar procedimientos diagnósticos o quirúrgicos. 

e La camisa o cubierta es un tubo hueco que sirve como vía 
para el pasaje del instrumental usado durante la cistoscopia 
y la resección. El T se introduce en la camisa antes 
de introducirlo en la uretra. 

e Antes de introducir la camisa en la uretra, se coloca un obtu- 
rador romo de punta redonda dentro de la camisa. La punta 
del obturador precede a la camisa y protege la pared de la 
uretra de la abrasión durante la introducción. 

e Un resectoscopio es un instrumento que se usa por vía tran- 

_ suretral para extraer fragmentos pequeños de tejido. 

E Consiste en un endoscopio, una camisa, un obturador y un 

-ansa electroquirúrgica que corta y coagula el tejido dentro de 

h vejiga.. 
































° Durante los procedimientos urogenitales se pueden usar 


diversos catéteres o sondas ureterales y uretrales. La luz o el 
- diámetro del catéter se mide en Fr y oscila entre 7 y 26 Er. 





2 Los procedimientos transurettales se realizan en un 


cistoscopia especializada. Esta sala especial cuenta con odo 
el equipamiento necesario para realizar Los procedimientos 


de diagnóstico y terapéuticos. 


+ La mayoría de las instituciones dispone de un ayudante de 


cistoscopia, que es un instrumentista o en enfermero entre- 
nado cuya tarea principal es trabajar en esta especialidad. : 

» La preparación de la piel para los procedimientos cistoscópi- 

.. cos abarca todo el periné, los genitales externos y el pubis. Se 
obtienen imágenes digitales del área que se va a operar a tra- 
vés de la cámara del endoscopio flexible. Los sistemas de imá- 
genes usados en la cirugía urogenital por vía endoscópica son 
similares a los empleados en otras especialidades. 

+. Durante los procedimientos cistoscópicos, se distiende la 
vejiga con líquido para mejorar la visión de las estructuras 
internas. 

e- Siempre que se use instrumental electroquirúrgico, el líqui- 
do de i irrigación debe ser no electrolítico, lo que significa que 
no transmita ni disperse la electricidad. 

» Las soluciones empleadas con mayor frecuencia en electroci- 
rugía son sorbitol y glicina. 

e. El agua no se usa durante la resección por vía endoscópica 
porque causa hemólisis (rotura de los eritrocitos). Durante la 
resección de la próstata, se produce un contacto significati- 
vo entre la solución de irrigación y las venas abiertas de la 
próstata. 

+. La absorción del líquido de irrigación (extravasación) puede 

- provocar una sobrecarga de volumen. El asistente debe con- 

-trolar en forma precisa la cantidad de líquido usado y elimi- 

tado del cuerpo durante el procedimiento para calcular el 

vol umen absorbido. 

La. istoscopia es la cirugía de la porción distal del aparato 

urogenital que se realiza a través de un cistouretroscopio qùi- 

rúrgico.. 

+ Un litotritor es un instrumento especializado que fragmenta 
Tos cálculos renales. 

-° Durante la resección transuretral de la próstata se extirpa 

este Órgano con un resectoscopio introducido a través de la 
uretra. da 
e Las complicaciones de la prostatectomía son la incontinen- 
cia, la impotencia y la eyaculación retrógrada. Se desarrolla- 
ron procedimientos conservadores de los nervios para evitar 
estas complicaciones. 
+. La ureteroscopia transuretral se realiza con un ureteroscopio 
flexible o rígido. El flexible se introduce con la ayuda de un 
alambre guía (fiador) de acero inoxidable cubierto con 
teflón. : ; ; 
» Durante la endoscopia, se aplica energía láser a través de 
una pequeña fibra de cuarzo (filamento) para fragmentar un 













1. Explique el propósito de la irrigación continua durante la ciru- 
gía transuretral, 

2. ¿Qué consideraciones de seguridad son necesarias para el 
uso de irrigación continua durante la electrocirugía? Con- 
sidérese el tipo de líquido de irrigación, la ubicación del elec- 
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cálculo. Ac continuación se puede usar un accesorio, como 





una pinza con puntas de alambre o una canastilla, para 
- extraer los fragmentos. 
La circuncisión es la extirpación del prepucio para mejorar la 


higiene y debido a razones culturales y religiosas. 

El encordamiento del pene (chordee) es una curvatura congé- 
nita descendente del pene causada por una banda de tejido 
conectivo entre el orificio uretral y el glande. : 
Un hidrocele es una acumulación indolora de líquido o san- 
gre alrededor del testículo. El trastorno se puede deber a un 
traumatismo, una infección o un tumor o puede ser el resul- 
tado de diálisis peritoneal. 

“La orquiectomía es la extirpación quirúrgica de uno o ambos * 
testículos, en general para tratar un cáncer. 

La vasovasostomía es la anastomosis quirúrgica del conduc- 
to deferente para restituir su continuidad tras una vasecto- 
mía. 

La cistostomía es la introducción de un catéter suprapúbico 
en la vejiga para drenarla. El catéter se introduce a través de 
un abordaje percutáneo o a cielo abierto. 

La cistectomía total está indicada en caso de tumores invasores 
pequeños que penetran en la pared vesical. Se puede realizar 
una cistectomía parcial más conservadora cuando la estadifica- 
ción del cáncer no revela metástasis ganglionares. 

En el conducto o reservorio ileal, se construye una vejiga 
funcional con un asa de intestino que se exterioriza a través. 
de la pared abdominal. Se construye un estoma para el dre- 
naje de la orina. 

La suspensión A (procedimiento de Marshall- 
Marchetti-Krantz) es la suspensión del cuello vesical y! la: ure- 
tra del cartíl ago de la sínfisis del pubis. para tratar lai inconti- 
nencia urinaria de esfuerzo en la mujer... 
El abordaje perineal para la prostatectomía puede: inchar un 
vaciamiento ganglionar por vía laparoscópica durante un 
procedimiento combinado o separado. El análisis de los gan: ; 
glios linfáticos se realiza para estadificar el cáncer. 

La cirugía de derivación ureteral se realiza para restablecer la 
continuidad entre el riñón y la vejiga después de una lesión 
del uréter. i : 
Los cálculos grandes en el riñón o la porción superior del 
uréter se extraen por vía percutánea a través del nefroscopio. 
Una nefrectomía simple es la extirpación de un riñón. La 
nefrectomía radical es la extirpación del riñón y los ganglios 
linfáticos regionales. 

El trasplante renal consiste en la ablación de un riñón de un 
donante vivo o un riñón cadavérico y el implante en el 
paciente receptor. 

Para la extirpación de una glándula suprarrenal se prefiere la 
cirugía mínimamente invasiva. 


trodo inactivo y el estado del paciente (edad, estado nutri- 
cional). 

3. Explique la forma en que se usa un catéter o sonda uretral 
como taponamiento. 

4. ¿Qué mide el tamaño en Fr? ¿Cuál es el tamaño de catéter 
empleado con mayor frecuencia en pacientes adultos? 









TRAER RETA ASAS 


Explique la razón por la cual la torsión testicular es una emer- 
gencia. 

El decúbito lateral se usa en muchos procedimientos del apa- 
rato urogenital. Enumere al menos 5 consideraciones de segu- 
ridad críticas para esta posición. Incluya las posiciones anató- 
micas específicas y los factores de riesgo. 

¿Qué abordajes quirúrgicos se emplean para abordar la cavidad 
retroperitoneal? 

¿Qué consideraciones psicológicas específicas son importantes 
en el paciente varón sometido a una cirugía en los genitales 
externos? 

Muchos pacientes sometidos a cirugía transuretral son mayo- 
res. Enumere 4 métodos para comunicarse con estos pacientes. 
El cáncer de testículo es el más frecuente en hombres jóvenes. 
¿Cómo abordaría a un paciente de 25 años que va a ser some- 
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tido a una cirugía por cáncer de testículo? Sea específico. 
Defina las necesidades emocionales del paciente en el momen- 
to de la cirugía como parte de su respuesta. 
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Después de estudiar este capítulo usted podrá: 
> Analizar las necesidades psicológicas específicas del paciente que dados. 


se somete a una cirugía ocular. 
> Describir la anatomía del ojo. 


» Describir las enfermedades y los trastornos oculares, ë 


e Explicar cómo se prepara el microscopio para su uso y sus cui- 


+ Reconocer y nombrar el instrumental oftálmico comúnmente 


usado. 


e Describir los estudios diagnósticos usados en oftalmología. 
e Definir las prácticas y las técnicas seguras en su aplicación a la 


cirugía ocular. 


TERMINOLOGÍA 









nos usada en la cirugía oftálmica. 





ción: Proceso por el cual el cristalino cambia constante- 
mente de forma para mantener el foco sobre la retina. 
3 espatulada: Aguja con lados cortantes y ambos lados pla- 


Diferenciar los tipos de medicamentos oftálmicos y sus usos. 





dimiento. 





Crioterapia: Técnica que emplea un instrumento o criosonda 
para congelar el tejido, como la esclerótica, los cuerpos ciliares 
(en el glaucoma) o las capas de la retina después de un despren- 


en la que el cristalino del ojo o su cápsula se opacifica. Esto 
impide que la luz se enfoque en la retina, lo que produce una 
distorsión visual. Las cataratas pueden aparecer como resultado 
de enfermedades o lesiones. 

ontormador: Dispositivo colocado en la cavidad después de una 
enucleación o una evisceración para llenar la órbita. 








uataraios: Nublamiento de la visión causado por una enfermedad ©- DI 


ia: Cauterización de baja potencia empleada para marcar 

la esclerótica sobre el área de un desprendimiento de retina. 

cleación: Extirpación quirúrgica de un tejido o un órgano sin 
fragmentación o disección previa. En cirugía oftalmológica, 
extirpación del globo ocular y sus inserciones. 

irabismo: Incapacidad para coordinar los músculos extraocula- 








res, que impide la visión estereoscópica. 









SRT RE A 


instrumentación quirúrgica 


TEIAS EERTE EAE 





ARTIE 


de oración: Extracción quirúrgica del contenido del globo ocu- 
e deade la esclerótica i intacta. 
Exenteración o vaciamiento del globo ocular: Extirpación de 
todo el contenido de la ON 
Facoemulsificación: Proceso en el que se emplean ondas de alta 
frecuencia para emulsionar un tejido, como en las cataratas. 
Glaucoma: Grupo de enfermedades caracterizado por la elevación 
de la presión intraocular. La presión sostenida sobre el nervio 
óptico y otras estructuras puede producir isquemia y ceguera. 
erigión: Membrana triangular que aparece en el canto interno del 
ojo, o extenderse sobre la córnea y provocar ceguera. 
o focal: Punto exacto en el que los rayos de luz convergen des- 
pués de babes pasado por lentes cóncavas. 
Punto tractor: En cirugía oftálmica, punto temporal colocado a tra- 
vés de la esclerótica y usado para traccionar el globo ocular hacia 








ri 


a 
Puni 








afuera para exponer la superficie posterolateral. Se conoce tam- 
bién como riendas por la semejanza con las riendas que se usan 
en los caballos. 

Queratoplastia: Cirugía de la córnea. El término queratoplastia 
penetrante se refiere al trasplante de córnea. 

Recesión muscular: Cirugía en la que el músculo ocular es retira- 

do hacia atrás para poder extirpar el globo. 

racción: Fenómeno físico en el que los rayos de luz cambian de 

dirección cuando pasan a través de un medio transparente que 

es más denso que el aire; la refracción ocurre cuando la luz 

ingresa en el ojo y pasa por la córnea, el cristalino, el humor 

acuoso y el o vítreo. 

Trabeculeciomia: Resección quirúrgica de una parte de la red tra- 
becular del ojo para mejorar el flujo del humor acuoso en los 
pacientes con glaucoma. 


a 








El objetivo de la cirugía oftálmica es recuperar la visión que se 
ha perdido como resultado de una enfermedad, una lesión o un 
defecto congénito. Los procedimientos incluyen los que se realizan 
sobre las estructuras externas e internas del ojo. 

Los procedimientos oculares son especialmente delicados y pre- 
cisos. El trabajo en equipo y el cuidado de los detalles son impres- 
cindibles en la cirugía oftálmica, porque la atención del cirujano 
está concentrada en el área focal del microscopio, y no puede des- 
viarse del sitio quirúrgico. La cirugía oftálmica es intencionalmente 
lenta, debido a la naturaleza precisa y delicada de los procedi- 
mientos. 

Las cirugías oftálmicas se realizan en varios tipos de centros sani- 
tarios, como los hospitales y los centros ambulatorios. Inde- 
pendientemente del entorno, la preparación del paciente y los pro- 
cedimientos deben garantizar la seguridad. Es de particular impor- 
tancia verificar que el sitio quirúrgico y los implantes sean correctos, 
tomar precauciones en la posición del paciente y mantener la segu- 
ridad en la medicación y el ambiente. 


Agujero óptico 






Hueso etmoides 


Hueso lagrimal 


Maxilar 


CAVIDAD DE LA ÓRBITA 





La estructura básica del ojo, el globo ocular, está contenida en la 
cavidad orbitaria (también llamada órbita ósea). Siete huesos dife- 
rentes se unen para formar la órbita: el frontal, el lagrimal, el esfe- 
noides, el etmoides, el maxilar, el cigomático y el palatino. La cavi- 
dad está recubierta por tejido conectivo que amortigua el ojo. 
Aunque la mayor parte de la órbita está formada por hueso fino, el 
borde es especialmente grueso y, por lo tanto, ofrece mayor protec- 
ción. El nervio óptico entra en la cavidad orbitaria posterior a tra- 
vés del agujero óptico (Fig. 26-1). 


PÁRPADOS 





Los párpados están formados por tejido conectivo fibroso (al 
que se denomina placa tarsal) cubierto por piel. Los párpados pro- 
tegen al ojo de las lesiones y de la luz. El término palpebral se refie- 














Hueso frontal 


Fisura orbitaria superior 


Hueso esfenoides 


Hueso cigomático 


Fisura orbitaria inferior 





Foramen infraorbitario 


Figura 26-1 Cavidad orbitaria [órbita ósea), en la que se muestran los huesos que la 
componen. (Reproducido de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. 


Louis, 2007, Mosby.} 
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lo liso de la placa tarsal 
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conjuntival superior 
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Glándula tarsal 
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Figura 26-2 Estructuras externas del ojo. (Reproducido de 
Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. 
Louis, 2007, Mosby.) 


re a los párpados. El espacio entre los párpados superior e inferior se 
denomina hendidura palpebral. Cada unión de los párpados (los 
ángulos) se llama canto. Las glándulas sebáceas ubicadas a lo largo 
de los bordes de los párpados y en la carúncula lagrimal secretan una 
sustancia oleosa que hace que los párpados sean herméticos cuando 
están cerrados. Las pestañas, que se extienden a lo largo del tarso, 
protegen al ojo de las partículas que viajan en el aire (Fig. 26-2). 


GLOBO OCULAR 





El globo ocular tiene cavidades separadas, cada una de las cua- 
les contiene estructuras funcionales. La cavidad posterior se encuen- 
tra en la parte de atrás del globo. La cavidad anterior se divide en 2 
espacios: la cámara anterior y la posterior. 

El globo ocular está rodeado por capas de tejido separadas, cada 
una muy diferente en cuanto a estructura y función (Fig. 26-3). 


MÚSCULOS EXTRAOCULARES 





Seis músculos insertados en la esclerótica y la Órbita ósea mue- 
ven al globo ocular en los distintos ejes para enfocar un solo punto. 
Cada ojo tiene 4 músculos rectos: el superior, el inferior, el lateral y 
el medio. Cada ojo tiene también 2 músculos oblicuos: el superior 
y el inferior. El campo visual es el área que vemos cuando los ojos 
están enfocados en un solo punto. Normalmente, la visión es bino- 
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cular, es decir, cada ojo tiene un campo visual un poco diferente y 
los 2 se suman para formar una sola imagen en el cerebro. El área 
visible está formada por la visión central y la periférica (Fig. 26-4). 


CONJUNTIVA 





La conjuntiva es una mucosa delgada y transparente que recubre 
cada párpado del lado interno y cubre la esclerótica. Se divide en pal- 
pebral y bulbar. La conjuntiva palpebral está muy vascularizada y por 
lo tanto se ve rosada. Recubre los párpados en su cara interna. La con- 
juntiva bulbar cubre la parte anterior del globo ocular hasta la unión 
con la esclerótica. La conjuntiva bulbar se ve de color blanco debido 
a que la esclerótica se encuentra directamente por debajo de ella. 


CÓRNEA 





La córnea es una capa de tejido claro que recubre la parte ante- 
rior del globo ocular. La luz entra en el ojo a través de la córnea y es 
refractada (cambia su dirección); esto permite que las imágenes se 
enfoquen sobre la retina. La córnea no tiene vasos sanguíneos. Está 
formada por 3 capas de tejido: el epitelio (capa superficial), la estro- 
ma y el endotelio. Los límites circulares de la córnea se extienden 
hasta la esclerótica. Los 2 tejidos se unen en el limbo. Durante la 
cirugía para el tratamiento de las cataratas, la incisión inicial se rea- 
liza en el limbo. 


ESCLERÓTICA 





La esclerótica es un tejido grueso, blanco y fibroso que rodea 
aproximadamente las tres cuartas partes del globo ocular. Es la capa 
de sostén externa del globo ocular. La esclerótica es contigua con la 
córnea en la parte anterior del ojo. Se comunica con la cubierta del 
nervio óptico. 


COROIDES Y CUERPO CILIAR 





La coroides, muy vascularizada y pigmentada, se encuentra 
directamente por debajo de la esclerótica. Su principal función es 
impedir la reflexión de la luz dentro del globo ocular. Una extensión 
de la coroides, el cuerpo ciliar, se ubica en la periferia de la coroides 
anterior. Está compuesta por tejido muscular liso al cual se unen los 
ligamentos suspensorios. 


IRIS 








El iris es una membrana pigmentada compuesta principalmen- 
te por tejido muscular, que rodea la pupila. La actividad de las fibras 
musculares hace que las pupilas se abran o se cierren para obstruir o 
dejar pasar la luz al interior del ojo. La pupila puede aparecer dila- 
tada o contraída, según la acción del iris. 


RETINA 





La capa más interna de la parte posterior del globo ocular se 
llama retina. La retina es la capa fotorreceptora del ojo; recibe y tras- 
mite las imágenes al cerebro a través del nervio óptico. La energía 
luminosa proyectada en la retina desde la parte anterior del ojo se 
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Figura 26-3 Esquema del interior del globo ocular, en el que se observan las capas 
interiores, las cámaras, el cristalino, la retina y el nervio óptico. (Reproducido de 
Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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Figura 26-4 Músculos extrínsecos del ojo. [Reproducido de 
Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. 
Louis, 2007, Mosby.) 


convierte en impulsos nerviosos que se trasmiten al cerebro, lo que 
produce la visión. Los 2 tipos de células fotorreceptoras son las que 
transmiten en blanco y negro y las que permiten la percepción de 
los colores. La mancha amarilla es una zona específica de visión 
aguda que se encuentra cerca del nervio óptico. El centro de esta 
estructura se llama fóvea central. El nervio óptico sale del globo en 
una zona densa en neuronas llamada disco óptico. El disco óptico no 
tiene fotorreceptores. 


CRISTALINO 





El cristalino se encuentra directamente detrás del iris, en la 
cámara anterior. Es un disco claro bicóncavo contenido en una cáp- 
sula transparente. Está sostenido en su lugar por ligamentos suspen- 
sorios llamados en conjunto zónula ciliar, que se unen a la cápsula 
y al cuerpo ciliar. Los ligamentos cambian la forma del cristalino 
para modificar la dirección de los rayos de luz que pasa a través de 
él. Esto permite enfocar las imágenes que se proyectan en la retina. 


CÁMARAS ANTERIOR Y POSTERIOR 





El espacio anterior del ojo queda dividido en 2 cámaras separa- 
das por el cristalino y el iris. El espacio anterior delante del cristali- 
no y el iris se llama cámara anterior. Inmediatamente detrás de estas 
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Figura 26-5 Aparato lagrimal, con la glándula, los conductos, 
los canales y el saco lagrimal, y el conducto nasolagrimal. (Re- 
producido de Abrahams P, Marks S and Hutchings R: McKinn's 
color atlas of human anatomy, 5° ed., 2003, Mosby Ltd.) 


estructuras se encuentra otro espacio llamado cámara posterior. Un 
líquido claro producido por el epitelio ciliar, llamado humor acuoso, 
llena la cámara anterior. La pupila permite que el humor acuoso 
pase de una cámara a otra a través de un espacio entre el cristalino 
y el iris. Desde allí pasa al canal de Schlemm y es derivado al siste- 
ma venoso. 

La cámara posterior se encuentra entre el cristalino posterior y 
la retina. Está llena de humor vítreo, que es una sustancia gelatino- 
sa que llena la cámara posterior y nutre las capas de tejido más inter- 
nas. También da forma al globo ocular posterior y actúa como 
medio de refracción para la luz. 


APARATO LAGRIMAL 





El aparato lagrimal produce las lágrimas. Este grupo de estruc- 
turas incluye a la glándula lagrimal, la carúncula, los conductos 
lagrimales, los sacos lagrimales y el conducto nasolagrimal (Fig. 
26-5). Las lágrimas son producidas por la glándula lagrimal, ubica- 
da lateralmente en la órbita. Cada glándula tiene muchos conduc- 
tos que drenan en la conjuntiva. Los conductos lagrimales se extien- 
den desde el canto interior hasta el saco lagrimal. La apertura de 
cada conducto se llama punto lagrimal. El saco lagrimal es una por- 
ción ensanchada del conducto nasolagrimal, que es un pasaje que 
conecta el punto con el seno nasal. 

Las lágrimas están formadas por varias sustancias químicas, 
entre ellas proteínas, moco, cloruro de sodio, glucosa y enzimas 
capaces de degradar la membrana celular de las bacterias. Las lágri- 
mas bañan continuamente el ojo y lo protegen de la deshidratación 
y las infecciones. El llanto es estimulado por agentes irritantes quí- 
micos y físicos, y por las emociones fuertes. Las lágrimas producidas 
como resultado de las emociones tienen una composición diferente 
de las que se producen por irritación o dolor. 
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Figura 26-6 Los rayos de luz son refractados a medida que 
entran en el ojo y son desviados por el cristalino. Las imáge- 
nes se enfocan en la retina y se transmiten en forma de seña- 
les nerviosas al cerebro. (Reproducido de Thibodeau G, Patton 
K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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La refracción es el cambio en la dirección de los rayos de luz al 
atravesar un medio transparente. La refracción se produce cuando la 
luz entra en el ojo y pasa a través del cristalino. Los rayos son refrac- 
tados a medida que pasan por la córnea, el humor acuoso, el crista- 
lino y el humor vítreo, y convergen en el punto focal. La imagen 
producida por los rayos de luz se enfoca mediante la acomodación. 
Éste es un proceso complejo en el cual el cristalino cambia conti- 
nuamente su forma para mantener la imagen enfocada en la fóvea 
central de la retina. Esto nos permite ver los objetos a distintas dis- 
tancias y a mantenerlos en foco (Fig. 26-6). 





El Cuadro 26-1 presenta las enfermedades más comunes del ojo. 





La refracción se usa para evaluar la agudeza visual con un dispo- 
sitivo que tiene lentes de corrección dentro de un determinado 
rango, las cuales le permiten al paciente comparar distintas combi- 
naciones mientras observa una tabla optométrica. 

La lámpara de hendidura se usa para examinar la cámara anterior 
del ojo. Pueden estudiarse los detalles de los bordes de los párpados, 
la conjuntiva, las lágrimas, la córnea y el iris. La pupila puede dilatar- 
se para examinar el cristalino y el humor vítreo anterior. Se usa fluo- 
resceína para teñir la córnea y destacar así las irregularidades de la 
superficie epitelial. La presión intraocular se mide con un tonómetro. 

El examen directo de los ojos se realiza con un oftalmoscopio. 
Éste es un instrumento manual que actúa como una lupa sobre el 
punto focal, lo que permite al profesional evaluar el fondo del ojo y 
otras estructuras internas. Un oftalmoscopio binocular indirecto se 
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Cuadro Descripción Consideraciones 

Cataratas las cataratas son opacidades del cristalino. El enveje- Es necesario el tratamiento quirúrgico para las 
cimiento es su causa más común. Otros factores cataratas avanzadas [véase Extracción extra- 
pueden estar relacionados, como la predisposición capsular de las cataratas [facoemulsifica- 
genética, los traumatismos, las toxinas, las enferme- ción].] 


dades sistémicas (p. ej., la diabetes) y ciertos medi- 
camentos (p. ej., corticoides). 
Traumatismo de las heridas penetrantes, los cuerpos extraños y las que- Los traumatismos del ojo son una emergencia 
córnea maduras son las causas más comunes de traumalis- médica. Los traumatismos graves de la córnea 
mos de córnea. las abrasiones menores curan rápi- pueden producir infecciones y hasta ceguera. 
damente. Los traumatismos de la capa estromal pro- 
ducen cicatrices permanentes y opacidades. 





Úlcera de córnea Una úlcera de la córnea o queratitis ulcerativa puede Se tratan médicamente. los casos avanzados 
estar causada por una infección o por la irritación pueden requerir el trasplante de córnea [véase 
de las capas epitelial y estromal. Queratoplastia penetrante [trasplante de cór- 

nea].) 

Dacriocistitis la dacriocistitis es la inflamación o infección del saco Los casos leves se tratan médicamente. Los cua- 
lagrimal. Generalmente se produce por la obstruc- dros avanzados pueden requerir dacriocistorri- 
ción del canal lagrimal. noscopia. 

Entropión/ Un entropión es la inversión del párpado, que se pro- Es necesario el tratamiento quirúrgico para los 

ectropión duce en el párpado inferior. Esto hace que las pes- casos avanzados [véase Reparación de un 
tañas rocen la córnea. Un ectropión es la caída o ectropión y Reparación de un entropión.] 
reversión del párpado. 

Glaucoma El glaucoma es una enfermedad caracterizada por el El tratamiento conservador es médico. La cirugía 
daño del nervio Óptico y del campo visual. se reserva para los casos más avanzados 
Generalmente, es causado por un drenaje inadecua- [véase Procedimiento de filtrado y 
do de humor acuoso. La presión no aliviada daña el Trabeculectomía.] 
nervio óptico y puede producir ceguera progresiva. 

Cuerpo extraño Un accidente, un traumatismo o una lesión profesional Un cuerpo extraño puede extraerse quirúrgica- 

intraocular pueden producir el ingreso de un cuerpo extraño en mente. Los objetos alojados en la cavidad 
el ojo. posterior pueden tratarse con una vitrectomía 
de la pars plana. 

Degeneración Enfermedad degenerativa de las células fotorrecepto- En el pasado, se ha usado la econ 
macular ras con forma de bastoncillos y conos de la retina, para frenar el avance de la enfermedad; sin 

produce ceguera en la visión central. La degenera- embargo, los tratamientos actuales se basan 
ción macular relacionada con la edad es la causa en la terapia médica con diversos medica- 
más frecuente de ceguera en las personas de más mentos. Actualmente, no hay una cura definiti- 
de 65 años. la causa es desconocida. va. 

Traumatismo Los traumatismos del ojo son causados generalmente La rotura del globo ocular y las fracturas óseas 
ocular y por accidentes vehiculares y deportivos. Las explo- son características de los traumatismos. El tra- 
orbitario siones, los accidentes industriales y las agresiones tamiento quirúrgico es necesario. Los traumatis- 

físicas son otras causas frecuentes. mos más graves pueden requerir enucleación 


(véase en el Capítulo 28 el análisis sobre las 
operaciones de la órbita ósea.) 


Desprendimiento La separación o desgarro de la retina permite que el El desprendimiento de la retina es una emergen- 
de retina humor vítreo se filtre entre las capas y las separe. cia médica que requiere cirugía para impedir 
Los desgarros se producen por traumatismos o por el aumento de la separación y la ceguera 
disminución del humor vítreo, que se produce nor- [véase Procedimiento de cerclaje escleral para 
malmente con el envejecimiento. el desprendimiento de retina.) 
Estrabismo [biz El estrabismo es la incapacidad para coordinar los El cuadro se corrige quirúrgicamente [véase 
quera) músculos extraoculares, que impide la visión binocu- Resección y retracción de los músculos.) 


lar. La causa es la debilidad o la parálisis de estos 
músculos. El cuadro puede ser congénito o adquirido. 
Uveítis/ iritis La uveítis/ iritis es la inflamación del iris, el cuerpo Se usan corticoides y agentes 
ciliar, la capa coroides y a menudo la retina. ciclopléjicos/midriáticos para controlar la 
inflamación. Si aparecen complicaciones, 
puede ser necesaria una intervención quirúrgi- 
ca para el glaucoma progresivo y la extrac . 
ción de cataratas. 
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usa para examinar la retina y otras estructuras dentro del punto focal 
ampliado. 

La angiografía con fluoresceína se usa mucho en el diagnóstico y 
evaluación de las enfermedades de la retina y la coroides. Muestra 
las áreas de anomalías y es esencial para la planificación de los trata- 
mientos con láser de las enfermedades vasculares de la retina. En 
esta prueba se inyecta fluoresceína por vía intravenosa. Cuando el 
colorante llega a la retina y la coroides, los vasos y el epitelio quedan 
delineados claramente y se pueden registrar las imágenes. 

La ecografía oftálmica se usa para medir la densidad de los teji- 
dos oculares y para detectar anomalías. Pueden usarse 2 tipos de 
modos ultrasónicos: el escaneo A o el escaneo B. La ecografía de 
escaneo B produce una imagen del tejido que muestra una serie de 
manchas, cuyo brillo corresponde a la densidad del tejido. A medi- 
da que la densidad aumenta, la imagen aparece más oscura. Por 
ejemplo, el humor vítreo aparece muy oscuro o negro. La ecografía 
de escaneo A muestra la densidad del tejido como amplitud en 2 
ejes. El resultado se muestra en forma de ondas, que se asemejan a 
las de un electrocardiograma. Los tejidos de alta densidad producen 
una onda más amplia. 

Las imágenes por resonancia magnética y la tomografía compu- 
tarizada se usan en la evaluación de las estructuras de la órbita e 
intracraneales. La tomografía computarizada puede tener algunas 
desventajas en oftalmología, porque no permite diferenciar entre 
estructuras de densidad similar o aquellas que son muy pequeñas. 





CONSIDERACIONES PSICOSOCIALES 
EN LA CIRUGIA OFTALMICA 


La cirugía oftálmica puede ser sumamente atemorizante para el 
paciente. Aunque muchos de ellos desean corregir sus problemas 
médicos o restablecer su visión, a menudo tienen el temor no expre- 
sado de que un mal resultado les producirá la ceguera. En la mayo- 
ría de las cirugías oftálmicas, el paciente recibe anestesia regional y 
se usa una sedación monitorizada; por lo tanto, está despierto y 
puede escuchar los sonidos del entorno del quirófano. Además, 
puede ver los objetos e instrumentos que se colocan en su ojo. Esto 
aumenta su ansiedad previa. 

Siempre es importante mantener un ambiente tranquilizador 
para el bienestar psicológico y físico del paciente, y en la cirugía oftál- 
mica lo es aún más, porque la ansiedad puede producir más hemo- 
rragias y un aumento de la presión intraocular. El instrumentista 
puede ayudar al paciente manteniendo un ambiente tranquilo y de 
apoyo. Los pacientes encuentran muy tranquilizador que se les den 
explicaciones simples de lo que sentirán a medida que comienza el 
procedimiento. Durante éste, el cirujano siempre advierte al pacien- 
te cada paso que involucre compresión o dolor, como la administra- 
ción inicial de un anestésico o la pérdida de la sensibilidad. 





CONFIRMACIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO 





Todo el equipo es responsable de verificar que se opere al 
paciente y el lado correctos. La JCAHO (Joint Commission on the 
Accreditation of Healthcare Organizations, Comisión conjunta para 
la acreditación de organizaciones sanitarias) recomienda que el ciru- 
jano marque la piel del sitio quirúrgico para identificar el lado 
correcto. Un receso (véase el Cap. 16) para ejecutar el protocolo 
universal se implementa antes de cada procedimiento, cuando se 
verifica si es el paciente correcto, el sitio y el lado. En cirugía oftál- 
mica, la preocupación es aún mayor porque las marcas en las zonas 
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cercanas al ojo pueden estar cubiertas por los campos antes de que 
se inicie el proceso de verificación. 

La verificación de los implantes también es un problema en la 
cirugía oftálmica. 





& El protocolo para la prevención de las operaciones en el sitio 
equivocado, con el procedimiento equivocado y en la perso- 
na equivocada puede encontrarse en htip://www.jointcom- 
mission.org/PatientSafety/UniversalProtocol/. 


El instrumentista comparte la responsabilidad de la prevención 
de las intervenciones en sitios equivocados, y también de los errores 
en las lentes implantadas. Todas las instituciones tienen un protoco- 
lo que obliga a tomarse un tiempo para la verificación. Sin embar- 
go, se producen equivocaciones debido a errores humanos, a menu- 
do relacionados con una lista muy apretada de horarios de cirugía. 

Los implantes intraoculares deben verificarse antes de su coloca- 
ción. Las lentes de implante se tratan prácticamente de la misma 
manera que los medicamentos entregados en el campo (véase el 
Cap. 12). Para evitar la colocación de un implante erróneo, la 
American Association of Ophtalmologists ha desarrollado un protoco- 
lo como ejemplo. El instrumentista participa del mismo: 

1. Antes de la cirugía, el cirujano selecciona la lente intraocu- 
lar a partir de los registros del paciente disponibles en el qui- 
rófano. 

2. El circulante muestra al cirujano la caja y verifica verbal- 
mente el número del modelo del implante y su graduación. 
El cirujano responde a esta comunicación. 

3. El circulante repite este procedimiento con el instrumentista. 

4. El instrumentista repite verbalmente el número de modelo y la 
graduación al entregar el implante al cirujano. 

La documentación de los implantes se analiza más adelante en 

este capítulo. 


POSICIÓN DEL PACIENTE PARA LA CIRUGÍA 
OFTALMICA 


La cirugía oftálmica se lleva a cabo con el paciente en decúbito 
dorsal con la cabeza estabilizada en un apoyacabezas anular. La coro- 
nilla puede alinearse con el borde de la mesa de operaciones, o el 
paciente puede estar colocado varios centímetros más abajo (en 
dirección a los pies), según las necesidades del cirujano. Se coloca un 
apoyamanos en la cabecera de la mesa para ayudar al cirujano a esta- 
bilizar sus manos durante el procedimiento (Fig. 26-7). 

Muchas instituciones usan una combinación de camilla y mesa 
de operaciones para transportar al paciente y realizar la cirugía. 
Levantar al paciente inmediatamente después del procedimiento 
podría incrementar la presión intraocular y producir daños en el ojo. 

Si se usa una camilla estándar, el paciente debe transferirse con 
cuidado y lentamente. Muchos pacientes oftalmológicos son ancia- 
nos y pueden tener dificultades para moverse de la camilla a la mesa 
de operaciones. Debe advertirse al paciente que la mesa es estrecha, 
y las bandas de seguridad deben ajustarse tan pronto como sea posi- 
ble. El circulante puede entonces estabilizar al paciente en una posi- 
ción cómoda con cojines de gel o de espuma de ser necesario. El 
paciente debe estar cubierto con mantas para impedir la hipotermia 
y asegurar su comodidad. 

Como ya se mencionó, la mayoría de los procedimientos ocula- 
res involucra un bloqueo regional y una sedación monitorizada. La 
posición del paciente para la cirugía debe ser segura y cómoda. Un 
paciente incómodo puede estar inquieto durante la operación, y 
esto puede producir lesiones en el ojo. Es importante que el pacien- 
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Figura 26-7 Posición del paciente; se muestra un apoyamanos en la cabecera de la 
mesa de operaciones. (2008, STERIS Corporation. Todos los derechos reservados.) 


te se mantenga quieto. Algunos pacientes pueden beneficiarse con 
un soporte lumbar y un cojín en la región poplítea. Los brazos 
deben estar asegurados a los lados, pero sin tomar contacto con nin- 
guna parte del marco metálico o de los accesorios. 


PREPARACIÓN DE LA PIEL Y COLOCACIÓN 
DE CAMPOS 


Generalmente, la preparación de la piel se realiza una vez que el 
paciente ha sido anestesiado. Como a menudo se usa anestesia 
regional, el circulante debe tener todos los materiales listos antes de 
que se induzca la anestesia para evitar demoras. Los antisépticos usa- 
dos para la preparación oftalmológica son la yodopovidona (al 5% 
o en la concentración que indique el cirujano) y el hexaclorofeno. 
Los elementos estériles necesarios para la preparación son: 

+ Cubetas pequeñas para las soluciones 

Campos quirúrgicos 

+ Campos de plástico 

Gasas sin hilachas 

+ Torundas de algodón 

+ Gasas de celulosa para ojos 

> Solución salina 

La preparación de la piel de los ojos puede incluir la instilación de 
medicamentos en el globo ocular. El área por pintar incluye los pár- 
pados y sus bordes, los cantos internos y externos, las cejas y la cara, 
en general hasta la barbilla. Antes de comenzar la preparación, el cir- 
culante asegura un campo adhesivo en la línea de crecimiento del 
cabello. Se colocan campos de algodón para absorber cualquier solu- 
ción que pueda escurrirse. El escurrimiento y la acumulación de solu- 
ción antiséptica pueden evitarse exprimiendo todo el exceso de solu- 
ción de las gasas que se usan para pintar. Puede colocarse un pequeño 
tapón de algodón en el oído del lado de la operación, y la cabeza se 
vuelve hacia ese lado. Puede ser necesaria la irrigación del ojo antes de 
la preparación de la piel. Se usa solución fisiológica o un antiséptico 
suave, a elección del cirujano. La preparación se realiza comenzando 
por el párpado y extendiéndose hacia afuera. Los bordes de los párpa- 
dos se limpian con hisopitos. El canto se considera un área contami- 
nada, y cualquier gasa que entre contacto con éste debe descartarse. 

Se usan varias técnicas para colocar los campos alrededor del 
ojo. Es importante aislar la línea de crecimiento del cabello y el lado 
de la cara opuesto al de la operación. Algunos cirujanos usan un 
campo cubrecabezas (véase Cap. 11). Generalmente, éste se acom- 
paña de un campo fenestrado que expone el ojo a operar. El cuerpo 


se cubre con un campo grande, o el campo que se coloca para el pro- 
cedimiento puede ser lo suficientemente grande como para exten- 
derse a los lados de la mesa de operaciones. 


ANESTESIA 





La mayoría de las operaciones oftálmicas se realiza con anestesia 
regional y sedación monitorizada. A menudo se usa un anestésico 
tópico, una infiltración local, un bloqueo nervioso peribulbar o una 
combinación de ellos. El bloqueo retrobulbar puede usarse en 
pacientes seleccionados. Sin embargo, esta aproximación tiene 
varios riesgos importantes y usos más limitados. Los pacientes 
pediátricos reciben anestesia general. 

Para la anestesia local, se prepara una caja de instrumental espe- 
cial de acuerdo con las preferencias del cirujano. Se necesitan anes- 
tésicos, jeringas, agujas de infiltración (de tamaños de 25 a 27 G), 
agujas de transferencia y gasas. Puede usarse lidocaína con adrenali- 
na para mantener la vasoconstricción en el sitio quirúrgico. Un 
anestésico tópico se aplica sobre la córnea antes de la inyección. Por 
lo general, los pacientes toleran bien el procedimiento del anestési- 
co local. El circulante está presente al lado del paciente para asistir- 
lo y brindarle seguridad. 


MEDICAMENTOS OFTÁLMICOS 





La cirugía oftálmica requiere muchos tipos de medicamentos, 
los cuales se administran antes de la cirugía, durante ésta y en el 
período posoperatorio. Muchas de estos agentes tienen efectos 
potentes, y un error en la medicación puede dañar el ojo de mane- 
ra irreparable. El Capítulo 12 analiza el protocolo adecuado para la 
recepción de medicamentos en el campo estéril. Los puntos más 
importantes son: 

+ Todos los medicamentos en el campo estéril deben etiquetarse 

tan pronto como se reciban; esto es fundamental. 

+ Cada medicamento que se entregue al cirujano debe ser 
identificado y reconocido por él, sin excepciones. 

Los agentes tópicos deben ser administrados por el cirujano 
o el enfermero circulante. 

La cantidad de cada medicamento debe ser registrada en el 
parte quirúrgico. 

El Cuadro 26-2 presenta una lista de medicamentos oftálmicos 
y sus usos. 
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Medicamentos utilizados en la cirugia oftálmica 





Fármaco/nombre comercial en EE. UU. 


Descripción y usos 





Agentes midriáticos (fármacos que dilatan la pupila pero permiten enfocar) 


Fenilefrina [Neo-SynephrineO, MydfrinO), 2,5%, 10% 


Examen objetivo de la retina, pruebas de refracción y facilitación de 
la extracción del cristalino; los midriáticos pueden usarse solos o 
con un fármaco ciclopléjico. 


Agentes ciclopléjicos (fármacos que paralizan la acomodación e impiden enfocar) 


Tropicamida [MydriacilO), 1% 
Atropina, 1% 


Ciclopentolato (CyclogylB), 1%, 2% 

Bromhidrato de escopolamina (Isopto Hyoscine®), 
0,25% 

Bromhidrato de homatropina (Isopto HomatropineB), 
2%, 3% 

Adrenalina (1: 1.000) libre de conservantes 


Mióticos 

Carbacol [MiostaiB]), 0,01% 

Carbacol [Isopto Carbachol8), 0,75%, 1,5%, 
2,25%, 3% 

Cloruro de acetilcolina (Miochol-E®), 1% 

orhidrato de pilocarpina, 1%, 4% 


C 
Anestésicos tópicos 
Clorhidrato de tetracaína [Pontocaine8]), 0,05% 





Clorhidrato de proparacaína (Ophthaine8)), 0,05% 

Anestésicos inyectables 

lidocaína [XylocaineB), 1%, 2%, 4% 

Bupivacaína sin metilparabeno (Marcainel), 
SensorcaineB), 0,25%, 0,50%, 0,75% 

Mepivacaína [CarbocaineB), 1%, 2% 

Etidocaína (Duranesi®), 1% 


Aditivos para los anestésicos locales 
Adrenalina, 1:50.000 a 1:200.000 


Hialuronidasa 


Viscoelásticos 

Hialuronidato de sodio [HealonO), AmviscO, 
Provisc®, Vitrax8) en una ¡jeringa estéril en una 
cánula de punta roma 


Anticolinérgico, dilatación de la pupila, examen del fondo del ojo y 
pruebas de refracción. 

Dilata la pupila, impide enfocar; anticolinérgico potente con acción 
de larga duración (7 a 14 días). 

Anticolinérgico, dilata la pupila, inhibe el enfoque. 

Anticolinérgico, dilata la pupila, inhibe el enfoque. 


Anticolinérgico, dilata la pupila, inhibe el enfoque. 


Dilata la pupila; se agrega a los recipientes de solución fisiológica 
para irrigación, para mantener la dilatación de la pupila durante 
la cirugía de cataratas o la vitrectomía. 


Potente colinérgico; contrae la pupila, se usa intraocularmente duran- 
te las operaciones del segmento anterior. 

Potente colinérgico; contrae la pupila, se usa en forma tópica para 
reducir la presión intraocular en el glaucoma. 

Colinérgico; contrae rápidamente la pupila, se usa en forma intra- 
ocular durante las operaciones del segmento anterior; debe 
reconstituirse inmediatamente antes de usarse. 

Colinérgico; contrae la pupila, se usa en forma tópica para disminuir 
la presión intraocular en el glaucoma. 





Inicio de acción: 5 a 20 seg. 
Duración de acción: 10-20 min 
Inicio de acción: 5 a 20 seg 
Duración de acción: 10-20 min 


Inicio de acción: 4 a Ó min 

Duración de acción: 40-60 min; 120 min con adrenalina 

libre de conservantes; adyuvante para anestésicos tópicos. 

Inicio de acción: 5-11 min 

Duración de acción: 8-12 h con adrenalina; a menudo se usa al 
0,75% en combinación con lidocaína para el bloqueo. 

Inicio de acción: 3 a 5 min 

Duración de acción: 2 h [más tiempo con adrenalina) 

Inicio de acción: 3 min 

Duración de acción: 5-10 h 





Se combina con anestésicos locales inyectables para prolongar la 
anestesia y reducir el sangrado. 

Enzima que se combina con anestésicos (75 unidades cada 10 ml] 
para aumentar la difusión del anestésico en los tejidos, lo que 
incrementa la eficacia del bloqueo; contraindicada si hay inflama- 
ción de la piel o enfermedad maligna. 


Lubricante y apoyo; mantiene la separación entre los tejidos para 
proteger el endotelio y mantener la cámara anterior intraocular 
mente; se retira de la cámara anterior para impedir el aumento 
posoperatorio de la presión; deben refrigerarse [excepto Vitrax); 
dejar entibiar durante 30 min para alcanzar la temperatura 
ambiente. 
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Medicamentos utilizados en la cirugía oftálmica (continuación) 





Fármaco/nombre comercial en EE.UU. 


Descripción y usos 





Condroitina sódica-hialuronidato sódico 
{Viscoat®} en una jeringa estéril montada en 
una cánula de punta roma 

DuoviscO) 

Viscoadherentes 

Hidroxipropilmetilcelulosa 2% (Occucoat8) en 
una jeringa estéril montada en una cánula 
de punta roma 


Hidroxietilcelulosa [Gonioscopic Prism 
Solution®) 

Hidroxipropilmetilcelulosa 2,5% (Goniosol6) 

Soluciones de irrigación 

Solución salina tamponada (BSSO, Endosol6) 


BSS enriquecida con bicarbonato, dextrosa y 


glutatión (BSS Plus®, Endosol Extra) 
Agentes hiperosmolares 


Manitol (Osmitrol8) 


Glicerina [(OsmoglynO, Glyrol8) 


Agentes antiinflamatorios 

Suspensión de fosfato de betametasona sódica 
y acetato de betametasona (CelestoneB) 

Dexametasona [DecadronO) 

Suspensión de acetato de metilprednisolona 


(DepoMedrol6B) 


Drogas antiinfecciosas 
Polimixina B/bacitracina [Polysporin) ungüento) 


Polimixina B/neomicina/bacitracina 
[Neosporin® ungúento) 


Sulfatos de neomicina y polimixina B con dexa- 
metasona [Maxitrol® ungiento o suspensión) 


Tobramicina/dexametasona [TobraDex0) 


Cefazolina (Ancef®, Kefzol®) 
Sulfato de gentamicina (Garamycin®) 
Cefiazidima (Foriaz®, Tazicef®, Tazidime®) 


Otros fármacos 
Cocaína, l a 4% 


Mantiene la cámara profunda para los procedimientos del segmento anterior, 
protege el epitelio de la cómea y mejora la visión; puede usarse para recu- 
brir las lentes intraoculares antes de su colocación; debe refrigerarse. 

Paquetes con agujas separadas de Provisc y Viscoat en la misma caja. 


Mantiene la cámara profunda para los procedimientos del segmento ante- 
rior, protege el epitelio de la córnea y puede usarse para recubrir las len- 
tes intraoculares antes de su colocación; se retira de la cámara anterior 
al finalizar el procedimiento; se mantiene a temperatura ambiente. 

Une los prismas gonioscópicos al ojo; se almacena a temperatura ambiente. 


Une los prismas gonioscópicos al ojo; se almacena a temperatura ambiente. 


Se usa para mantener la humedad de la córnea durante la cirugía; también 
como irrigación interna en los segmentos anterior o posterior. 

Se usa como irrigación interna en los segmentos anterior o posterior; debe 
reconstituirse inmediatamente antes de su uso agregando la parte | a la 
parte Il con el dispositivo de transferencia. 


Diurético osmótico intravenoso; aumenta la osmolaridad del plasma hacien- 
do que el gradiente de presión osmótica empuje el líquido fuera del ojo, 
hacia el plasma, lo que reduce la presión intraocular. 

Diurético osmótico oral que se administra en un jugo o bebidas cola fríos; 
aumenta la osmolaridad del plasma haciendo que el gradiente de pre- 
sión osmótica empuje el líquido fuera del ojo, hacia el plasma, lo que 
reduce la presión intraocular. 


Glucocorticoide; se inyecta en forma subconjuntival después de la cirugía 
para profilaxis; también se usa para tratar cuadros alérgicos e inflamato- 
rios graves. 

Adrenocorticosteroide; se inyecta en forma subconjuntival después de la 
cirugía para profilaxis; también se usa para tratar cuadros alérgicos e 
inflamatorios graves y en forma intraocular para la endoftalmitis. 

Glucocorticoide; se inyecta por vía subconjuntival después de la cirugía 
para profilaxis; también se usa para tratar cuadros alérgicos e inflamato- 
rios graves. 


Tratamiento tópico de las infecciones superficiales del ojo en la conjuntiva o 
la córnea; también se usa en forma profiláctica después de la operación. 

Tratamiento tópico de las infecciones superficiales del ojo externo; se usa en 
forma profiláctica después de la cirugía; puede haber una reacción de 
hipersensibilidad a la neomicina. 

Tratamiento tópico de enfermedades inflamatorias tratables con corticoides 
del exterior del ojo; puede haber una hipersensibilidad a la neomicina. ` 

Tratamiento tópico o prevención de infecciones superficiales de la parte 
externa del ojo; también tiene propiedades antiinflamatorias. 

En inyección subconjuntival como profilaxis después de los procedimientos 
oftalmológicos; también se usa en forma tópica, intraocular y sistémica 
para la endoftalmitis. 

Se inyecta por vía subconjuntival como profilaxis después de los procedi- 
mientos oftálmicos; también se usa en forma tópica, subconjuntival e 
intraocular para la endoftalmitis. 

En inyección subconjuntival e intraocular para el tratamiento de la endoftal- 
mitis. 


Se usa solamente en forma tópica, nunca en inyección; se aplica en la cór- 
nea para aflojar el epitelio antes del desbridamiento, o en empaqueta- 
mientos nasales para reducir la congestión de la mucosa. 
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Medicamentos utilizados en la cirugia oftálmica (continuación) 





Fármaco/nombre comercial 
en EE.UU. 


Descripción y usos 





5-fluorouracilo 


Antimetabolito que se usa en forma tópica para inhibir la formación de cicatrices en pro- 


cedimientos de filtración de glaucomas; manipular y descartar de acuerdo con las dis- 
posiciones de la Occupational Safety and Health Administration (OSHA) y las políticas 
de cada institución con respecto al uso de antineoplásicos. 


Mitomicina [Mutamycin6)] 


Antimetabolito que se usa en forma tópica para inhibir la formación de cicatrices en pro- 


cedimientos de filtración de glaucomas y extracción de pterigiones; manipular y des- 
cartar de acuerdo con las disposiciones de la OSHA y las políticas de cada institución 
con respecto al uso de antineoplásicos. 


Activador del plasminógeno tisular 
[TPA) [Activase6)] 


Fluoresceina 


Agente trombolítico; se usa para el tratamiento de la formación de fibrina en pacientes 
sometidos a vitrectomías y para la lisis de coágulos en la retina. 
Ayuda diagnóstica intravenosa: se usa en la angiografía con fluoresceína para diagnosti- 


car trastornos de la retina. 
Tinción tópica: las tiras de fluoresceína tiñen temporalmente la córnea de color amarillo 
verdoso en las áreas de epitelio denudado. 


Maleato de timolol [TimopticO) 


Agente de bloqueo de los receptores beta-adrenérgicos; se usa en el tratamiento de la pre- 


sión intraocular elevada, en la hipertensión ocular o en el glaucoma de ángulo abierto. 


Acetazolamida sódica [Diamox8)] 


Inhibidor de la anhidrasa carbónica; se administra por vía intravenosa para reducir la 


secreción de humor acuoso, lo que reduce la presión intraocular; también tiene efecto 


diurético. 
Dextrosa al 50% 


Se agrega a BBS, Endosol, BBS Plus o Endosol Extra para los pacientes diabéticos duran- 


te los procedimientos intraoculares. 
+++ EEEE SCEE EEE EE AS E OE ESSEE EE E E ESSEE 


Tomado de Rothrock JC: Alexander’ care of the patient in surgery, 13° ed., St. Louis, 2007, Mosby. 


Las reacciones alérgicas y adversas a los medicamentos que se 
usan durante la cirugía ocular son un problema importante. 
Muchos medicamentos se usan en combinación, y el circulante debe 
vigilar y observar los signos y síntomas que puedan indicar alergia o 
sensibilidad. El instrumentista debe notificar al circulante y al ciru- 
jano cualquier síntoma informado por el paciente. El instrumentis- 
ta no evalúa al paciente médicamente, pero debe informar de inme- 
diato cualquier cambio en la apariencia o en su comportamiento. 


INSTRUMENTAL 





El instrumental oftálmico (Figs. 26-8 a 26-11) es delicado y 
caro. Todo el personal de quirófano debe tener especial cuidado de 
que los bordes y las puntas del instrumental microquirúrgico ocular 
para que no se desafile ni se dañe por una manipulación descuida- 
da, Ántes de que comience el procedimiento, el instrumentista debe 
verificar todo el instrumental. Los instrumentos cortantes no deben 
estar mellados y las hojas de las tijeras deben estar correctamente ali- 
neadas. Los portaagujas son particularmente susceptibles al daño. 
Asegúrese de que las cremalleras y los resortes funcionen correcta- 
mente. Debe verificarse la permeabilidad de las puntas de las cánu- 
las de aspiración. Todo el instrumental debe mantenerse ordenado 
en la mesa de Mayo. A menudo, la cirugía se realiza a oscuras. Es 
esencial que la mesa del instrumental esté ordenada. 


EQUIPOS Y MATERIALES 
Unidad electroquirúrgica 


En los procedimientos oftálmicos, se emplean 2 tipos de siste- 
mas electroquirúrgicos: los electrobisturíes desechables a batería y la 


unidad electroquirúrgica bipolar. La unidad manual a batería tiene 
una punta de filamento muy pequeña que se calienta cuando se acti- 
va. A diferencia de las unidades electroquirúrgicas monopolares o 
bipolares, este dispositivo es un verdadero cauterizador. El filamen- 
to se usa para coagular vasos muy pequeños del ojo, pero no tiene 
capacidad de corte. La unidad electroquirúrgica bipolar o por radio- 
frecuencia se usa para procedimientos en los que se requiere corte y 
coagulación. La unidad bipolar se usa junto con instrumentos bipo- 
lares, que se conectan a la unidad por un cable fino. (En el Capítulo 
21 se presenta un análisis completo sobre estas tecnologías y las pre- 
cauciones de seguridad.) 


eno 
Gasas oftálmicas 

Las gasas oftálmicas están hechas de celulosa libre de hilachas o 
un material similar. Se comercializan montadas a una varilla plásti- 
ca corta (Fig. 26-12). Deben mantenerse separadas de otros mate- 
riales de los que puedan desprenderse hilachas. Durante la cirugía, 
puede pedirse al instrumentista que retire la sangre o los líquidos del 
sitio quirúrgico. La gasa nunca se aplica sobre la córnea. Absorbe los 
líquidos por capilaridad. Esto se logra sosteniendo la punta de la 
gasa en contacto con el líquido y permitiendo su absorción. Siempre 
debe disponerse de gasas frescas para mantener limpio el sitio qui- 
rúrgico. 


Suturas 

Las suturas oculares vienen en una amplia variedad de materia- 
les, en diámetros desde 4-0 hasta 12-0. Deben manipularse lo 
menos posible y con delicadeza y cuidado; las puntas de las agujas 
deben protegerse del daño. Con frecuencia, se usan suturas con 
doble aguja para cerrar incisiones circunferenciales. Las agujas oftál- 
micas pueden ser muy pequeñas, de hasta 4 mm de largo. Es nece- 
saria una bandeja magnética para no perderlas durante la operación. 


sirumentación quirúrgica 
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Figura 26-8 Instrumentos de corte. A. Bisturí con punta de diamante. B. Bisturí con punta de diamante de un lado. C. Tijeras 





para iris de Barraquer. D. Tijeras de Stevens. E. Tijeras de Vannas. F. Tijeras de hilos de Westcott. G. Tijeras de tenotomía de 
Wesicoit. H. Tijeras de KatenaVannas. |. Pinza gubia de Kerrison. J. Trépano de vacío de Barron. K. Pinza gubia de Beyer. 
L Cuchara de enucleación. M. Cuchara de enucleación de Wells. N. Escoplo lagrimal de Freer. [Cortesía de Katena Eye 
Instruments, Denville, Nueva Jersey] 
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Figura 26-9 Pinzas, calibres y portaagujas. A. Pinza bipolar. B. Pinza de Bishop- 
Harmon. C. Pinza de Bonn. D. Portaagujas de Castroviejo. E. Pinza para cristalino de 
Clayman. F. Pinza colibrí. G. Pinza de Harms-colibrí. H, Pinzas para chalación de Hunt. 
l. Pinza para sutura de Jaffe. J. Pinza para músculo de Jameson. K. Pinza de joyero. 
L. Pinza de fijación de Lester. M. Pinza para córnea de Pierce. N. Pinza recia de Troutmon. 
O. Pinza para capsulorrexis de Utrata. P. Pinza para enucleación. Q. Calibre de 
Castroviejo. [Cortesía de Katena Eye Instruments, Denville, Nueva Jersey.) 


Las suturas no deben entrar en contacto con gasas de tela, que pue- 
den transferir hilachas a las agujas y al material de sutura. 





Curaciones 
Puede usarse una curación blanda o un escudo rígido para pro- MICROCIRUGÍ A 


teger el ojo después de la operación. Los parches blandos de gasa sin 





hilachas absorben los líquidos e impiden que penetren residuos en La microcirugía plantea desafíos al instrumentista por: varias 
el ojo. El parche rígido se adhiere con cinta sobre el ojo para brin- razones: 
dar protección contra golpes y abrasiones, que pueden causar la < El campo de visión del cirujano está aumentado, pero el alcan- 


dehiscencia de la incisión. ce (el área de visión) es muy limitado. Se requiere una técnica 
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Figura 26-10 Cóánulas, irrigadores y sondas. A. Intubación lagrimal de Crawford. 
B. Cénula de hidrodisección. C. Cánula lagrimal (23G). D. Manipulador de lente intrao- 
cular de Lester. E. Cánula de ciclodiálisis de Randolph. F. Cánula con punta en oliva de 
Welsh. G. Pulidor de Jensen. H. Cánula para inyección de aire. |. Espátula para iris de 
Barraquer. J. Irigador A/C de Bishop-Harmon. K. Mantenedor de cámara. L. Conjunto 
de sondas lagrimales de Bowman. [Cortesía de Katena Eye Instruments, Denville, New 


Jersey.) 


especial para entregar el instrumental, porque el cirujano no 
debe desviar la vista del campo para recibirlos. 

Cuando debe quitar la vista del campo, el cirujano pierde con- 
centración y el ritmo de la cirugía. Para evitar este tipo de inte- 
rrupciones, el instrumentista debe prepararse para cada paso del 
procedimiento. Aplicar el método correcto al entregar los ins- 
trumentos reduce el riesgo de lesión del paciente. 


El paciente y el campo quirúrgico deben estar totalmente inmó- 
viles. El instrumentista debe evitar hasta los movimientos más 
leves del microscopio. Cuando entrega el instrumental o prepa- 
ra el material cerca del campo, debe tener la mano firme: y 
moverse lo menos posible. Recuerde que si el paciente levanta la 
cabeza o algún instrumento se sacude al estar en contacto con el 
ojo, el paciente puede perder la visión. 
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Rejilla para instrumental 
en una bandeja 


Rejilla para instrumental 





Figura 26-11 Separadores y espéculos. A. Pinza para párpados de Erhardt. 
B. Gancho para músculos de Graefe. C. Gancho muscular de Jameson. D. Separador de 
Knapp. E. Pinzas para chalación de Lambert. F. Espéculo de Lieberman. G. Espéculo ocu- 
lar de lesterBurch. H. Espéculo nasal para adulto. |. Espéculo de alambre de Barraquer. 
Cuidado del instrumental: J. Rejilla para organizar los instrumentos. Estos deben mantener 
se en sus rejillas para impedir que se dañen. K. Caja de esterilización para instrumental 
ocular. L limpieza del instrumento con paño libre de hilachas. [Cortesía de Katena Eye 
Instruments, Denville, New Jersey.] 
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Figura 26-12 Gasas oftálmicas y puntas para gasas Kspon- 
ge0. [Cortesía de Katena Eye Instruments, Denville, New Jersey.) 





Figura 26-13 El cirujano en el microscopio. [Cortesía de 
Carl Zeiss, Dublin, California.) 


MICROSCOPIO QUIRÚRGICO 


El microscopio quirúrgico es una pieza de equipo pesada pero 
que, a la vez, tiene componentes muy delicados (Fig. 26-13). El ins- 
trumentista debe estar familiarizado con todos los componentes del 
microscopio para evitar lesiones al paciente y proteger de daños al 
microscopio. Véase la terminología común del microscopio en el 
Recuadro 26-1. 


Manipulación del microscopio 
Siga las siguientes recomendaciones al manipular el microsco- 
pio: : 
1. Antes de mover el microscopio, trabe los brazos. Esto impi- 
de que se abran y golpeen con la pared u otro equipo. 
2. El microscopio debe estar balanceado antes de usarlo para 
garantizar que el cabezal no se desplace hacia arriba ni hacia 
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| Binoculares auxiliares: sistema Óptico onda con 
lentes de acercamiento manuales no motorizadas. 
Dispersor de rayos: dispositivo que transmite una ima: | 
gen del ocular primario a un tubo para el observador y 
produce una imagen idéntica. | 
Lente de campo amplio: lente de aumento de baja : 
resolución fijada frente a los oculares, que permite ver | 
UN panorama del campo. , 
' Iluminador coaxial: fuente de luz [en general de fibra | 
` óplica] transmitida a través de la lente o el cuerpo del | 
microscopio. Ilumina el área dentro del ame de visión 
-de la lente objetivo. 
i Microscopio compuesto: microscopio que usa 20. 
más lentes dentro de una sola unidad. 
| Sistema de iluminación: sistema de luces del micros- 
Copio. l 
- Poder de resolución: aa de agrandar una ima- 
i en. | 
-< Objetivo: lente que establece la distancia de trabajo y 
| produce el máximo aumento. i 
: Ocular o pieza ocular: componente del microscopio i 
| que aumenta el campo de visión. l 
. Iluminadores paraaxiales: uno o más tubos de luz ! 
| que contienen bombillas eléctricas y lentes de enfoque. 
Se enfoca la luz para que coincida con la O de | 

` trabajo del microscopio. a 
Marco con ejes X-Y: mecanismo que permite mover con | 
precisión el microscopio a lo largo del plano horizontal.. ] 
! 

a] 

3 








| Zoom: lente que aumenta o disminuye. la magnificación y | 
es operada con el pedal. 


abajo. Consulte siempre las instrucciones del fabricante para 
ajustar el equilibrio. 

3. Se debe ajustar el microscopio para que se adapte a la visión 
del cirujano y el ayudante. Pruebe siempre el microscopio 
antes de llevarlo al campo quirúrgico. 

4. Verifique el freno y otros controles para garantizar que están 
ajustados antes de usar el microscopio. 

5. Tenga especial cuidado de corroborar que la perilla de control 
del cabezal del microscopio esté segura antes de la cirugía. 

6. Controle todos los cables para detectar desgaste o alambres 
sueltos. También se deben probar las bombillas antes de la 
cirugía y se debe tener una de repuesto en la sala de opera- 
ciones. 

7. Algunos microscopios están equipados con un marco que se 
mueve en los ejes X e Y. Este marco debe estar centrado 
antes de colocar el microscopio en el campo quirúrgico. 

8. Al mover el microscopio, sujete la columna vertical con 
ambas manos. Mover el microscopio sosteniéndolo del cabe- 
zal puede hacer que éste se incline y se caiga: 

9. Realice todos los ajustes de los oculares verticales antes de la 
cirugía. 


Cuidados del microscopio 

1. Se debe quitar el polvo del microscopio con un paño húmedo 
antes de usarlo. Siga las recomendaciones del fabricante si usa 
desinfectantes. Nunca utilice detergente o desinfectante en las 


lentes. Éstas se deben limpiar con un limpiador para lentes o 
con agua, y se las debe secar con papel especial para lentes. No 
utilice un paño común porque deja hilachas en la lente. 

2. No toque las lentes. 

3. Al final del día, se debe cubrir el microscopio y todas sus aber- 
turas y accesorios para impedir la acumulación de polvo. 





Asistir en la cirugía ocular es una especialidad que requiere habi- 
lidades y técnicas particulares. El instrumentista debe aprender a 
concentrarse en pequeños detalles, mantener firmes sus manos y 
comunicarse claramente con el cirujano. 

Al preparar el instrumental de microcirugía, debe verificar si hay 
rebabas (puntos ásperos o mellados en instrumentos cortantes). 
Puede hacerlo mediante una inspección visual bajo: aumento 
con el microscopio o deslizando con suavidad un paño micro- 
quirúrgico sin hilachas a lo largo del filo del instrumento para 
sentir las áreas melladas. 
El instrumental debe mantenerse limpio durante el procedi- 
miento. Se debe usar un paño microquirúrgico especial sin 
hilachas. 
Aprender a manipular y montar suturas correctamente requie- 
re práctica. Cuando se usa un portaagujas con traba, la presión 
sobre el mango debe ser delicada. La presión excesiva sobre el 
mango evita que el portaagujas se trabe. Una aguja demasiado 
grande para el portaagujas también puede impedir que se 
trabe. 

+ Para cortar un hilo bajo el microscopio quirúrgico, el instru- 

mentista debe colocar primero la tijera dentro del campo de 
visión del microscopio. Sólo entonces se debe acercar la punta 
de la tijera al hilo. Las puntas de las tijeras se llevan con delica- 
deza hasta el sitio donde se desea cortar el hilo. 
Para cortar la sutura, se coloca el dedo índice sobre el punto cen- 
tral del mango de la tijera. Esto mantiene firme el instrumento 
y la mano. La punta de la tijera se baja sobre la sutura para cor- 
tar los cabos. 
El instrumentista debe mantener el instrumental en un orden 
específico en la mesa de Mayo. Cuando vuelve a colocar los ins- 
trumentos en la mesa, debe respetar su posición original y no en 
una nueva disposición. 
La microcirugía exige destreza y mano firme. Lo que parece un 
temblor fino a simple vista puede ser intenso bajo aumento. 
El instrumentista experimentado no quita sus ojos del micros- 
copio para orientar el instrumento respecto de la mano del ciru- 
jano (Fig. 26-14). 
En condiciones normales, el ojo produce líquido lubricante que 
lo nutre y lo protege de la infección y la desecación. El instru- 
mentista debe irrigar periódicamente el ojo durante la cirugía 
para evitar la desecación. Se usa solución salina normal (que se 
consigue comercialmente en frascos ampollas pequeños de plás- 
tico) para este fin. Durante la irrigación, la punta del vial se sos- 
tiene sobre el tejido, pero nunca entra en contacto con éste. 





EXTIRPACIÓN DE UN CHALACIÓN 
Objetivo quirúrgico 


En la extirpación de un chalación, el tejido nodular que se 
forma a partir de una glándula sebácea se extirpa de la lámina tarsal. 
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Figura 26-14 Entrega de instrumentos bajo el microscopio. 


Patologia 


Un chalación es un crecimiento inflamatorio benigno que se 
origina en una glándula sebácea del párpado. Como en otras partes 
del cuerpo, la glándula sebácea puede obstruirse e inflamarse. El 
chalación no es infeccioso, pero se desarrolla un granuloma (tejido 
semisólido) que puede agrandarse y romperse. La cirugía está indi- 
cada cuando fracasa el tratamiento conservador. 


1 Enes 
- Se inyecta un y anestésico local en el párpado. 
o Se aplica una pinza para chalación en el pårpado 
3. Se realiza una incisión vertical en la lámina tarsal. 
4. Se extrae el contenido del chalación con una cureta. | 





Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, se prepara la piel y se 
colocan los campos para un procedimiento ocular. Se emplea anes- 
tesia local, que se instila en el párpado. El cirujano sujeta el párpa- 
do con una pinza para chalación. Se evierte el párpado y se realiza 
una incisión vertical a través de la lámina tarsal con una hoja de bis- 
turí # 11. Se usa una cureta para extraer el contenido. Se controla el 
sangrado de los bordes de la lámina tarsal con electrobisturí bipolar 
o con cauterio ocular. Se aplica un apósito compresivo, pues no es 
necesario suturar. 
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REPARACIÓN DE UN ENTROPIÓN 
Objetivo quirúrgico 


Un entropión es la inversión anormal del párpado inferior. El 
objetivo de la cirugía es volver el párpado a su posición anatómica 
correcta mediante la resección. 





PERERA 





Patología 

Un entropión consiste en un párpado plegado hacia adentro, lo 
que hace que las pestañas rocen la córnea. El cuadro se presenta 
principalmente en individuos ancianos y está causado por la debili- 
dad y el desequilibrio de los músculos del párpado. En general afec- 
ta al párpado inferior con más frecuencia que al superior. 





Descripción 

Para prepararse para este procedimiento, el instrumentista debe 
contar con pinzas para chalación, un marcador, calibradores y una 
regla de metal. Se requiere un equipo básico para partes blandas del 
ojo, y el procedimiento se realiza con anestesia local. 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal y se estabiliza la cabe- 

- za sobre un apoyacabezas anular. Antes de que comience el proce- 
dimiento, el circulante instila gotas oftálmicas de tetracaína en el 
ojo que será operado. Después se prepara la piel y se colocan los 
campos. La incisión se delinea antes o después de la preparación de 
la piel. 

El procedimiento quirúrgico más común para el tratamiento del 
entropión es la resección de un triángulo en la lámina tarsal. El ciru- 
jano retrae el párpado con una pinza para chalación. La incisión se 
efectúa con una hoja de Bard-Parker # 15 montada en un mango 
# 3. Se puede usar una tijera recta para iris a fin de liberar el tejido 
incidido con el bisturí. Los vasos sangrantes pequeños se controlan 
con electrocauterio o cauterio ocular. Durante el procedimiento, el 
instrumentista irriga la incisión y retira el exceso de líquido de ser 
necesario. 

Una vez extirpado el triángulo, el instrumentista le debe pasar al 
cirujano puntos separados reabsorbibles 5-0 o 6-0 en agujas lance- 
oladas. El cirujano coloca los puntos y deja sin anudar los extremos 
de los hilos hasta que todos estén colocados. Se usan pinzas para ase- 
gurar los puntos, y se dejan los cabos muy cortos para evitar que 
toquen la córnea. 

Una vez lograda la hemostasia, el cirujano retira la pinza para 
chalación e instila ungiiento antibiótico en el ojo, el cual ocluye 
con un parche ocular que después se fija con esparadrapo o tela 
adhesiva. La reparación de un entropión se ilustra en la Figura 


26-15. 


REPARACIÓN DE UN ECTROPIÓN 
Objetivo quirúrgico 


El ectropión es la caída del párpado inferior. Esto produce un 
desborde de lágrimas y expone la conjuntiva, que se seca y se irri- 
ta. El objetivo del tratamiento quirúrgico es devolver el párpado a 
su posición normal. Pueden aplicarse varios abordajes para la repa- 
ración de un ectropión. En el procedimiento de cantotomía lateral 
y resección tarsal, se reseca una cuña de tejido de la lámina tarsal 





inferior, y el tendón del canto se asegura en el periostio del borde 
de la órbita. 


Patología 

Un ectropión es un párpado inferior plegado hacia afuera. A 
menudo, el cuadro se asocia con el envejecimiento, aunque puede 
ser congénito, producirse por una cicatrización o ser secundario a 
una parálisis del nervio facial (parálisis de Bell). El envejecimiento 
puede producir también la relajación del músculo orbicular. Si esto 
no se repara, puede producirse un adelgazamiento de la superficie de 
la mucosa del interior del párpado (conjuntiva) e inflamación del 
ojo en sí mismo. 


16 ; 
. Serealiza una incisión en el canto lateral en el párpado 
inferior. 

2. Se expone el encon delc canto y se lo sutura al perio. 
3. Se cierra la herida. : a 





Descripción 

Para el procedimiento de reparación del ectropión, el instru- 
mentista debe contar con un equipo básico para partes blandas del 
ojo, hisopos pequeños, una regla metálica y calibradores. 

Se prepara la piel del paciente y se colocan los campos para un 
procedimiento ocular simple o bilateral. El sitio de la incisión puede 
marcarse antes o después de la preparación de la piel. Se coloca un 
protector corneal en el ojo. La incisión se realiza con pinzas de dien- 
tes delicados y una hoja de bisturí # 15 o una tijera de tenotomía 
recta. Luego el cirujano continúa la incisión con el electrobisturí 
bipolar para lograr la coagulación. El instrumentista irriga la córnea 
y seca todo exceso de sangre o líquido de irrigación, según necesidad. 

Para comenzar el cierre, el cirujano coloca 1 o más puntos con 
material reabsorbible 4-0 en una aguja lanceolada a través de la 
lámina tarsal y el ligamento del canto. Esto evita la recidiva del 
ectropión. Después, cierra los planos tisulares profundos con varios 
puntos reabsorbibles 4-0 o 5-0. Una vez cerrados los planos más 
profundos, el instrumentista debe entregarle varios puntos separa- 
dos de seda 5-0 o 6-0 en aguja triangular para el cierre de la piel, y 
se usa una pinza de tejidos delicada con dientes. Al finalizar el pro- 
cedimiento, el cirujano instila ungiiento oftálmico antibiótico en el 
ojo y aplica un vendaje suave. En la Figura 26-16 se ilustra la repa- 
ración del ectropión. 


Procedimiento relacionado 
Blefaroplastia 
Véase el Capítulo 29. 


EXTIRPACIÓN DE UN PTERIGIÓN 
Objetivo quirúrgico 


En este procedimiento, se extirpa la membrana del pterigión 
para evitar la pérdida de la visión. 


Patología 

El pterigión es una placa de tejido elástico degenerativo que 
prolifera desde la conjuntiva en respuesta a la irritación crónica. 
Tiene el aspecto de una masa vascular blanca o amarillenta. La 
lesión comienza en el canto interno y se desplaza hacia afuera. El 
pterigión bilateral aparece en individuos con antecedentes de expo- 
sición prolongada a altos niveles de luz ultravioleta y polvo o arena. 
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Figura 26-15 Reparación de entropión. A. Se superpone una tira de párpado para esti- 
mar el grado de acortamiento palpebral. B. Se realiza una incisión en la lámina tarsal y 
se colocan puntos tractores 4-0 en la conjuntiva y el párpado inferior. El tejido sobrante 
se extirpa. C. Se puntos con doble aguja por delante de la lámina tarsal y a través de la 
piel por debajo de las pestañas. D. Se cierra el borde palpebral. (Reproducido de Tyers 
AG y Collin JRO: Colour atlas of ophthalmic plastic surgery, 2° ed., Oxford, 2001, 
Butterworth-Heinermnann.] 


Si una persona es asintomática y la visión no está alterada, el trata- 
miento consiste en lágrimas artificiales y vasoconstrictores. Como 
en general el prerigión es progresivo, está indicada la cirugía cuan- 
do hay crecimiento demostrado, la lesión está cerca del eje visual o 
la visión está alterada. 





Técnica 

1. Se administra un anestésico tópico o regional. 

2. El cirujano extirpa completamente el pterigión de la cór- 
nea. 

3. luego diseca y extirpa la lesión de las estructuras adya- 
centes. 


4. Se puede emplear mitomicina o láser de excímeros para 
evitar la recidiva. 
5. Se cierra la conjuntiva. 





p e e 
Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, se prepara la piel y se 
colocan los campos para una cirugía bilateral. El cirujano coloca un 


espéculo ocular e instila anestésico local en el tejido conjuntival. El 
instrumentista debe tener una aguja 27 de 1,25 cm de largo para la 
inyección. 

Se usa un bisturí ocular o una hoja # 15 para incidir el cuello 
del pterigión. Con tijeras de Westcott y una pinza con dientes, el 
cirujano incide la conjuntiva a ambos lados del pterigión toman- 
do también cualquier tejido cicatrizal. La incisión se extiende a 
partir del limbo. El tejido se extirpa y se envía a patología como 
pieza quirúrgica. NOTA: si se espera la recidiva del pterigión, 
puede emplearse en este momento mitomicina o láser de excí- 
meros. 

Se reaproxima la conjuntiva con puntos irreabsorbibles 5-0 
o 6-0. Se retira el espéculo y se instila ungiiento antibiótico en 
el ojo. 


DACRIOCISTORRINOSTOMÍA 


ee ani 3 
Objetivo quirúrgico 

La dacriocistorrinostomía es la creación de una abertura perma- 
nente en el conducto lagrimal para el drenaje de las lágrimas. 
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Figura 26-16 Reparación de ectropión. A. Antes de la cirugía. B. Se levanta el colga- 
jo cutáneo y se retira el tejido tarsal redundante. C. Se mide el área de la extirpación. 


D. Cierre completo 


. (Reproducido de Tyers AG y Collin JRO: Colour atlas of ophthalmic 


plastic surgery, 2° ed., Oxford, 2001, Butterworth-Heinemann.) 


Patología 
La dacriocistitis es una inflamación del saco lagrimal que provo- 
ca dolor, enrojecimiento y tumefacción en el canto interno del ojo. 
Este cuadro se manifiesta a través de una masa roja en la zona sep- 
torbitaria, A veces hay pus o material mucoso en el punto lagrimal. 
Este trastorno se debe a obstrucción o estenosis del conducto lacri- 
monasal. 
En general, la inflamación y la infección del saco lagrimal se 
observan en 2 grupos de pacientes: mayores de 40 años y lactan- 
La dacriocistorrinostomía quirúrgica restablece el drenaje 
hacia el sistema del conducto lagrimal agrandando la abertura en 
el seno nasal. Se puede introducir un tubo para eliminar la obs- 
trucción. En los lactantes, se suele sondear e irrigar el conducto 
lagrimal. 








T 

1. El cirujano incide la piel sobre el saco lagrimal. 
2. Se diseca el músculo hasta el nivel del periostio 
3. Se incide el periostio. 
A 
5 





Se introduce una sonda a través del punto lagrin 
Se perfora con una fresa la cresta lagrimal anterior. - 


6. Se inciden el saco lagrimal y la mucosa nasal. 
Z. Se cierran los colgajes anteriores. 
8. Se cierra la incisión. 





Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal y se estabiliza la cabeza 
sobre un apoyacabezas anular. Se puede infiltrar un anestésico local 
(en general XylocaínaO al 2% con adrenalina) en el sitio quirúrgi- 
co para mantener la hemostasia. Puede rellenarse el seno nasal con 
una gasa impregnada de anestésico tópico. La preparación de la piel 
se inicia en el canto interno e incluye la nariz, el reborde orbitario y 
la mejilla. 

Para comenzar el procedimiento, el cirujano realiza una incisión 
a lo largo del canto interno de la nariz con una hoja de bisturí 4 15. 
Se cauterizan los pequeños vasos sangrantes. Se coloca un punto 
4-0 en el colgajo para tracción. Luego se usa una tijera de tenotomía 
de Stevens para disecar el músculo hasta el hueso. Si no se usó un 
punto tractor, se coloca un separador autoestático en la herida. El 
cirujano incide el periostio y usa un periostótomo de Freer para 
separarlo del hueso, que luego puede separarse con una valva male- 
able pequeña. Esto expone el saco lagrimal. 
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AAA 


En este momento, se retira el relleno nasal para ver mejor la 
mucosa. Después, se separa el saco de la fosa. Se introduce una sonda 
de Bowman en el punto lagrimal del saco para identificar el lugar. 

El instrumentista debe entregarle al cirujano un taladro eléctri- 
co con una fresa esférica de 4 o 5 mm. Éste se usa para resecar la 
cresta lagrimal. Se irriga y se aspira simultáneamente el lugar de la 











TRETE 


RARA 


Se emplaza una incisión vertical perpendicular a la incisión pre- 
via en el saco lagrimal, formando una “H”. Después, el cirujano 
aproxima los colgajos del saco lagrimal a la mucosa nasal con pun- 
tos de catgut cromado 4-0 o 6-0- La rama anterior del tendón del 
canto interno se inserta en el borde del periostio con catgut croma- 
do 6-0 y se cierra la incisión con nailon 6-0. La dacriocistorrinosto- 


perforación para retirar los fragmentos de hueso, y con una peque- mía se ilustra en la Figura 26-17. 


ña pinza gubia de Kerrison se agranda la cresta lacrimonasal. 





Figura 26-17 Dacriocistorrinostomía. A. Se expone el tendón del canto interno y se 
separa el músculo orbicular en el punto de inserción del tendón. B. Se incide el periostio 
y se lo refleja en sentido anterior. C. Se reflejan en sentido lateral el tendón del canto y el 
saco lagrimal para exponer la fosa lagrimal. D. Se extrae el hueso. E. Se forma el orificio 
óseo. F. Se introduce una sonda en el saco lagrimal. G. Se marcan las incisiones del saco 
lagrimal y la mucosa nasal. H. Se suturan los colgajos mucosos posteriores con la sonda 
colocada. l. Se suturan los colgajos mucosos anteriores. [Modificado de McNab AA: 
Manual of orbital and lacrimal surgery, 2° ed., Oxford, 1998, Butterworih-Heinemann.) 
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Técnica alternativa 

Se puede hacer pasar un tubo de silicona por el conducto lagri- 
mal. Algunos niños nacen con un dacriocele y tienen una obstruc- 
ción que provoca dacriocistitis. En estos casos, se dilata el punto 
lagrimal con una sonda y se usa fluoresceína para verificar la perme- 
abilidad. Se pasan la sonda y el tubo por el conducto lacrimonasal y 
se los recupera por debajo el cornete inferior de la nariz. 


SONDAJE DEL CONDUCTO LAGRIMAL 
Objetivo quirúrgico 


En el sondaje del conducto lagrimal, se abre el conducto y se eli- 
mina su obstrucción. 





Patología 

Durante el desarrollo del sistema lagrimal pueden producirse 3 
anormalidades. Primero, a veces no se desarrolla completamente el 
conducto. Segundo, puede haber ausencia del punto lagrimal del 
párpado inferior. Por último, puede aparecer un dacriocistocele o un 
mucocele congénito, que causa una obstrucción. El signo más fre- 
cuente de anormalidad del sistema lagrimal es el lagrimeo constante. 


ré r 
-Se coloca una pinza o chalación sobre el punto 
Tagima. oo 

2. Se introduce en el canto una jeringa de 2 ml llena de 
solución salina. 

asa una sonda de Bowman a través del punto lagri- 






oscar Un tubo de alicona. 


Descripción 

Se usa instrumental para conductos lagrimales y un equipo para 
tejidos blandos. El paciente se coloca en decúbito dorsal, se prepara 
la piel y se colocan los campos para un procedimiento ocular unila- 
teral. En general se usa anestesia regional con sedación monitoriza- 
da. Se aplica presión sobre el canto superior o se coloca una pinza 
para chalación sobre el punto lagrimal. Se controla la permeabilidad 
del punto con una jeringa de 2 mL con una cánula. Se dilata el 
punto lagrimal superior con una sonda de Bowman. Se la introdu- 
ce hasta encontrar la obstrucción y se ejerce presión suave. El ciru- 
jano sentirá un ligero chasquido y hace avanzar la sonda hasta las 
narinas. Se retira la sonda y se usa solución de fluoresceína para irri- 
gar con suavidad el sistema. Se debe aspirar una solución amarilla 
verdosa a través de las narinas con la cánula de aspiración, lo que 
indica permeabilidad. 

El implante de una cánula de silicona está indicado para los 
pacientes con sondaje inadecuado. Se le puede pedir al instrumen- 
tista que enhebre la sonda de Bowman con una tubuladura de sili- 
conas, que se introduce del mismo modo descrito antes. Se hace 
avanzar la sonda hasta las narinas. La tubuladura de silicona se rein- 
troduce en la sonda y se fija con un punto delicado. 


RESECCIÓN Y RETRACCIÓN DE LOS 
MÚSCULOS 





Objetivo quirúrgico 
La resección muscular y la retracción muscular se usan para 
corregir las desviaciones del ojo causadas por el estrabismo. En este 


RR 





procedimiento, los músculos afectados son separados y reinsertados 
en la ubicación adecuada. 


Patología 

El estrabismo es un trastorno que impide que los ojos enfoquen 
espontáneamente un objeto debido a una incoordinación muscular. 
Un ojo (el ojo fijador o guía) mira directamente el objeto de aten- 
ción; el otro ojo (el ojo desviado) no. 

En general se emplean 2 procedimientos quirúrgicos para tratar 
el estrabismo. En la resección del recto lateral, se extirpa una por- 
ción de músculo y el extremo seccionado se reinserta en el lugar de 
inserción original. Esto acorta la desviación del ojo. En la retracción 
del recto medial, se desinserta el músculo, se lo moviliza en sentido 
posterior y se lo reinserta. Esto libera al ojo y permite que se movi- 
lice mejor lateralmente. 





El cirujano incide la conjuntiva. 

Se mide el músculo con los calibradores. 

Se extirpa una sección del músculo recto lateral. 

Se desinserta el músculo. recto medial. 

Se moviliza en sentido o y se reinserta el múscu- 
lo. 

Se cierra la conjuntiva. 


SS UB) 





Descripción 

El procedimiento requiere un equipo para músculos oculares e 
instrumental menor para tejidos blandos. En los pacientes pediátri- 
cos se usa anestesia general. La preparación de la piel y la colocación 
de campos son las de rutina. Puede usarse un bloqueo retrobulbar 
además de la anestesia general. 

Durante el procedimiento, la tracción sobre los músculos puede 
producir una respuesta vagal, que generará bradicardia. Si esto ocu- 
rre, el cirujano libera momentáneamente la tracción sobre los 
músculos. 


Resección del músculo lateral 

Al iniciar la resección del músculo recto lateral, el cirujano 
coloca un separador palpebral de ramas abiertas y toma el limbo 
con pinzas de Castroviejo. Luego realiza una incisión conjuntival 
“en ojal” en el limbo usando la tijera de tenotomía o una de 
Westcott. El sangrado se controla con el electrocauterio. Se usa un 
gancho para músculo para separar las inserciones entre la cápsula 
de Tenon y la vaina muscular. El cirujano efectúa la incisión con 
tijera para exponer la punta del gancho muscular. Se guían 2 gan- 
chos de Stevens a lo largo del músculo recto lateral para exponer la 
esclerótica. Después, se emplea el calibrador para medir y marcar el 
músculo. 

El músculo se toma con una pinza hemostática y se corta con la 
tijera de tenotomía. Se puede retirar un fragmento del músculo 
como pieza quirúrgica. Á continuación, se reinserta el músculo en 
el lugar original con una sutura sintética irreabsorbible con doble 
aguja 6-0. Se puede cerrar la conjuntiva con una sutura reabsorbi- 
ble o dejarla abierta, según la preferencia del cirujano. 


Retracción del músculo medio 

El procedimiento para la recesión o retracción del recto medial 
es idéntico al de la resección del recto lateral hasta el punto de la 
incisión conjuntival. El cirujano usa una tijera de tenotomía para 
despegar la conjuntiva. Luego mide, con un calibrador previamente 
ajustado, la distancia desde el punto de inserción original hasta el 
nuevo. Luego marca el nuevo punto de inserción con un marcador. 


Luego coloca 2 puntos reabsorbibles 5-0 o 6-0 en el extremo del 
músculo, pero no los anuda. Se puede colocar una pinza mosquito 
recta cruzando el músculo entre las suturas y el punto de inserción. 
Se permite que la pinza permanezca en el músculo hasta por 3 
minutos para lograr la hemostasia. Se retira la pinza y el instrumen- 
tista pasa un gancho para músculo, que el cirujano coloca por deba- 
jo del músculo para separarlo del globo ocular. Después incide el 
músculo con una tijera para iris recta. En este momento puede ser 
necesario el electrocauterio para controlar el sangrado. 

Luego el instrumentista le entrega un portaagujas sin aguja y 
una pinza para partes blandas; el cirujano moviliza hacia atrás el 
músculo hasta las marcas efectuadas y lo sutura en su nueva locali- 
zación con los puntos musculares previamente colocados. Se cierra 
la incisión conjuntival con puntos reabsorbibles 5-0 o 6-0 en una 
aguja lanceolada. Se instila un ungiiento oftálmico antibiótico y se 
ocluye el ojo con una curación ocular y un protector rígido. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes sometidos a procedimientos musculares, y en 
especial los niños, a menudo presentan náuseas y vómitos en el 
posoperatorio, causados por los reflejos vagales durante la opera- 
ción. Estos síntomas se tratan con antieméticos y son autolimitados. 
La resección y retracción muscular se ilustran en la Figura 26-18. 
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o o o e 
Objetivo quirúrgico 

La queratoplastia penetrante es el trasplante de toda la córnea 
de un donante para recuperar la visión. 


Patologia 

La córnea puede opacarse como resultado de una enfermedad o 
una lesión. Las quemaduras químicas o térmicas, las infecciones y 
las enfermedades degenerativas son las causas más frecuentes de opa- 
cidad de la córnea. 


Técnica 

1. Se prepara la córnea donante. 

2. Se puede suturar un anillo de soporte escleral para apo- 
yo adicional del trépano [instrumento de corte circular). 

3. Se realiza la penetración parcial con el trépano cor- 
tante. 

4. Se ingresa en la cámara anterior y se extirpa la córnea 
enferma. 





Figura 26-18 Resección muscular. A. Se hace un corte en la esclerótica. B. Se coloca 
un gancho muscular para exponer la inserción del músculo. C. Con el gancho colocado, 
la inserción se separa con tijeras de Wescott. D. Se colocan puntos a lo largo de la inser- 
ción muscular en su nueva ubicación. (Reproducido de Jaffe N: Atas of ophthalmic sur- 


gery, 2° ed., St. Louis, 1995, Mosby.) 
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DARIA TEARS 





5. Se levanta la córnea del paciente y se lo emaa p 
la córnea del donante. 

6. Se fija el injerto de córnea con una sulura continus 
con puntos separados. a 

Z. Se llena la cámara anterior. 








Descripción 

Hay 2 tipos de trasplantes de córnea: el laminar, o queratoplas- 
tia penetrante parcial, y el penetrante o trasplante de espesor total. 
En la técnica penetrante parcial no se ingresa en la cámara anterior 
y se trasplanta de la mitad a los dos tercios de la córnea. En la que- 
ratoplastia penetrante se ingresa en la cámara anterior y se trasplan- 
ta un injerto corneal de espesor total. 

En la queratoplastia de espesor total, se necesitan mesas de ins- 
trumental y de Mayo distintas para preparar y trasplantar el tejido 
del donante. Cada equipo está separado del otro y no comparten el 
instrumental para evitar la contaminación cruzada. La córnea del 
donante proviene de un banco de tejidos público o de la propia ins- 
titución. El tejido por trasplantar se somete a las pruebas de detec- 
ción del virus de inmunodeficiencia humana (HIV) y de hepatitis B. 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal y se estabiliza la cabeza. 
Antes de iniciar la preparación de la piel, el circulante o el instru- 
mentista colocan el microscopio sobre el paciente y el cirujano lo 
ajusta a sus necesidades. Después, se traba el microscopio en la posi- 
ción y se lo rota fuera del campo. 

El ojo se prepara de la manera habitual. Si se va a usar bloqueo 
regional, también se prepara la región: retroauricular. Después, se 
colocan los campos para un procedimiento ocular. 

Se prepara la córnea donante para el trasplante. Una vez deter- 
minado el tamaño de la córnea requerida, el cirujano coloca el teji- 
do donante en un bloque de siliconas y usa un trépano circular de- 
sechable para cortar la córnea. El trépano para el donante es más 
grande que la córnea del receptor. Después de la preparación, se 
coloca el tejido donante en un recipiente humedecido con solución 
salina normal o con el conservante de elección del cirujano, y se lo 
protege de contaminaciones o lesiones. 

El cirujano coloca el espéculo palpebral y se ubica el microsco- 
pio. Se sutura un anillo de soporte escleral a la córnea con puntos 
de seda 6-0. Después, se puede emplear un marcador calibrado para 
indicar la localización de los sitios de sutura para el cierre. El ciruja- 
no extirpa la capa superficial de la córnea con un trépano. 

Luego realiza una pequeña incisión cortante en la cámara ante- 
rior con el bisturí punta de diamante y la amplía con tijera para cór- 
nea. Levanta con suavidad toda la córnea y se la entrega al instru- 
mentista como una pieza quirúrgica. 

En este momento, el ojo es sumamente vulnerable a la contami- 
nación ambiental. Esta parte del procedimiento a menudo se llama 
“a cielo abierto”. Se levanta el tejido donante de su recipiente con 
una pinza de 0,12 mm y se lo coloca sobre el ojo receptor. Se usan 
suturas de nailon 10-0 continuas o de puntos separados para cerrar 
la córnea. Si es necesario, se puede inyectar hialuronidato de sodio 
en la cámara anterior del ojo para reemplazar el líquido perdido. Se 
retira el anillo de soporte escleral, y se administran inyecciones de 
antibióticos y. corticoides. Se aplica un ungüento antibiótico y se 
ocluye el ojo con un escudo fijado con esparadrapos o tela adhesiva. 


Consideraciones posoperatorias 

La recuperación completa de la visión puede demorar hasta 1 
año. La mayoría de los pacientes con trasplantes de córnea exitosos 
disfruta de una buena visión durante años. En algunos casos, el 
cuerpo rechaza el tejido trasplantado, pero este es un evento raro. 
Otros riesgos del trasplante de córnea son la hemorragia, la infec- 
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ción del ojo, el glaucoma y el edema de la parte anterior del ojo. El 
trasplante de córnea se ilustra en la Figura 26-19. 








y Tao La 
Objetivo quirúrgico 

La queratomileusis in situ con láser o cirugía LASIK (LASer In 
situ Keratomileusis) se realiza para reducir la curvatura de la córnea y 
corregir un vicio de refracción. Este procedimiento se realiza con un 
láser de excímeros. El láser se enfoca sobre la córnea, y se elimina 
tejido de la estroma (en la miopía) o se modifica la forma de la cór- 
nea. 


Patologia 

La forma del globo ocular y de la córnea determina la agudeza 
visual del ojo (véase Refracción). La forma puede cambiar con el cre- 
cimiento, o puede haber una forma incorrecta del globo ocular en el 
nacimiento. Esto produce una distancia focal incorrecta y la pérdida 
de la claridad de la imagen. Si la distancia anteroposterior del globo 
es demasiado corta, las imágenes cercanas se ven borrosas porque el 
punto focal se encuentra detrás de la retina; este cuadro se llama 
hipermetropía. Si la distancia anteroposterior es demasiado larga (es 
decir, el globo ocular está elongado), el punto focal se encuentra por 
delante de la retina, produciendo la visión borrosa de los objetos dis- 
tantes; este cuadro se llama miopía. Una tercera patología, el astig- 
matismo, se produce por la curvatura despareja del medio refractivo, 
causada por defectos de la córnea, el cristalino o la retina. 
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Descripción 

Se coloca al paciente bajo el láser y se lo prepara de la forma 
habitual. Se realinea la cabeza sobre un anillo bajo el láser y se ins- 
tila anestésico tópico en el ojo. Se prueba todo el instrumental y se 
presta particular atención al microquerátomo, para evitar errores. 

El cirujano coloca el espéculo en el ojo y corrobora que las 
pestañas estén fuera del campo quirúrgico. Los párpados y las pes- 
tañas pueden fijarse con cinta adhesiva al campo. Se efectúan mar- 
cas de alineación en la córnea. Se verifica la presión intraocular 
con un tonómetro, y se coloca el anillo de aspiración en el ojo 
para mantenerlo inmovilizado. El ojo se irriga con solución salina 
normal. 

Después, se introduce el microquerátomo a través del anillo de 
aspiración y se lo activa. Se incide el colgajo corneal y se lo separa 
en sentido nasal con una espátula; se indica al paciente que mire al 
frente, a la luz. El médico verifica por última vez la alineación del 
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Figura 26-19 Trasplante de córnea. A. Sacabocados de Bourne, un sacabocados 
mecánico que usa brocas desechables para la córnea del donante. B. Instrumentos de 
estabilización. De izquierda a derecha, anillos de Flieringa, pinza de Flieringa-lleGrand y 
anillo de fijación de Thornton. C. Corte en el tejido donante con un trépano de succión. 
D. Se coloca una sutura continua para asegurar el trasplante. [Reproducido de Jaffe N: 
Atlas of ophthalmic surgery, 2° ed., St. Louis, 1995, Mosby.) 


láser y procede a la ablación de la estroma. Al finalizar, se seca y se 
recoloca el colgajo sobre la estroma con una cánula de irrigación. Se 
irriga el colgajo para eliminar restos y se lo vuelve a alinear en su 
lugar. Se instilan gotas con antibiótico, y se deja sellar el colgajo 
durante 2-3 minutos. Se realiza el control final en otros 20-30 
minutos. Entonces, el ojo se cubre con un escudo protector. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes deben evitar las actividades que requieran incli- 
narse o arrodillarse durante la primera semana después de la cirugía: 
Las complicaciones aparecen en un 3 a 6% de los casos, e incluyen 
efectos visuales, como halos, visión doble (fantasmas), pérdida del 
contraste, dolor persistente y deslumbramiento. 
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EXTRACCIÓN EXTRACAPSULAR DE 
CATARATAS (FACOEMULSIFICACION) 





e yo e 
Objetivo quirúrgico 

La facoemulsificación es la fragmentación de tejido mediante 
vibraciones ultrasónicas. Esta técnica es la forma más común de 
solución de las cataratas. El objetivo de la extracción de cataratas es 
resecar el cristalino opaco y reemplazarlo con una lente intraocular 
para restablecer la visión. 


Patologia 

Una catarata es una opacidad del cristalino. El cuadro tiene 
muchas causas, entre las que están los defectos genéticos, las lesio- 
nes, la exposición excesiva a la luz ultravioleta, las enfermedades 
metabólicas (p. ej., la diabetes) y el envejecimiento. Se sabe que cier- 
tos medicamentos, como los corticoides y el bisulfán, causan catara- 
tas. Las cataratas asociadas con el envejecimiento son las más comu- 
nes, porque la composición del cristalino cambia con la edad y a 
medida que se producen los cambios metabólicos. Esto lleva a la 
pérdida progresiva de la transparencia y a la distorsión de la visión, 
el deslumbramiento y la miopía. 
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o o, 
Descripcion 
A: menudo, la extracción de cataratas se realiza con la técnica 
extracapsular. Ésta consiste en la resección del cristalino solo, dejan- 


do su cápsula intacta. Históricamente, se ha realizado la extracción ` 


intracapsular de las cataratas con una criosonda, en la que se extir- 
paban a la vez el cristalino y la cápsula. Este procedimiento requie- 
re la destrucción enzimática de las zónulas que unen al cristalino. El 
método extracapsular ha reemplazado en gran medida al intracapsu- 
lar. Las tecnologías actuales permiten que el facoemulsificador se 
encienda a una frecuencia tal que destruye solamente el tejido diana. 
Una vez que el tejido se ha fragmentado y licuado, puede aspirarse 
con seguridad. 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con un apoyacabezas 
para inmovilizar la cabeza. Durante la preparación del campo qui- 
rúrgico, se instilan varias gotas de BetadineO al 10% en el ojo para 
lograr un efecto antibacteriano. Se colocan los campos para un pro- 
cedimiento ocular, con un campo cubrecabezas y uno ocular adhe- 
sivo. El paciente recibe sedación consciente o una combinación de 
anestesia tópica y regional. 

El cirujano inicia el procedimiento colocando un punto tractor 
de seda 3-0 o 4-0 en el recto superior, y creando un colgajo conjun- 





tival con tijeras de Westcott y una pinza con dientes. Después reali- 
za una incisión puntual en la córnea con un bisturí con punta de 
diamante o un queratótomo. Esto crea un corte triangular. Se efec- 
túa una segunda incisión en la cámara anterior y se inyecta un agen- 
te viscoelástico (Healon). Se realiza una capsulotomía (incisión de la 
cápsula) con un cistótomo o una pinza de capsulorrexis. Se movili- 
za el cristalino instilando solución salina normal en el ojo con una 
aguja 27. 

Luego se introduce la sonda de facoemulsificación. Muchos 
cirujanos hacen un surco en el núcleo de la catarata y la separan en 
4 cuadrantes antes de proceder. La sonda de facoemulsificación frag- 
menta y emulsifica la mayor parte del cristalino. Sin embargo, pue- 
den persistir algunos fragmentos pequeños. El cirujano dirige la 
sonda hacia los bordes para aspirar los fragmentos restantes. Esto se 
denomina “pulido de la cápsula posterior”. Si el cirujano coloca la 
sonda en el centro puede atraer el vítreo hacia adelante desde la cáp- 
sula posterior. Ésta es una complicación de la cirugía que puede exi- 
gir una vitrectomía anterior, 

Se agranda la incisión de la esclerótica y se introduce una 
lente intraocular en la cámara posterior de la cápsula. Se inyecta 
Healon en la cámara anterior y sobre la lente. Después, se cierra 
la incisión con puntos 6-0 o 7-0, o se la puede dejar abierta para 
que cierre sola. Existen muchos estilos de lentes intraoculares dis- 
ponibles en el mercado, pero el diseño consiste principalmente en 
una lente central biconvexa con 2 prolongaciones para mantener- 
la en posición. Las lentes más nuevas para la cámara posterior 
están hechas de materiales flexibles, como siliconas y polímeros 
acrílicos. Esto permite que las lentes se plieguen, por lo que se 
puede reducir el tamaño de la incisión. También hay disponibles 
lentes multifocales, cuyo objetivo es brindar al paciente una 
buena visión tanto de cerca como de lejos, sin iia de ante- 
ojos. 


Consideraciones posoperatorias 

Los riesgos de la extracción de cataratas son el edema de la cór- 
nea, el aumento de la presión intraocular, la uveítis y la infección. 
La infección del ojo externo puede evolucionar a una endoftalmi- 
tis, o infección de la parte interior del ojo. El sangrado en la cáma- 
ra anterior del ojo es más común en los primeros 2 o 3 días des- 


pués de la cirugía. La extracción de cataratas se ilustra en la Figura 
26-20. 


VITRECTOMÍA ANTERIOR 
Objetivo quirúrgico 


En la vitrectomía anterior se extirpa el humor vítreo de la cáma- 
ra anterior. 





Patologia 

La vitrectomía anterior se puede realizar por diversos cuadros, 
como opacidad del segmento anterior del humor vítreo y pérdida de 
humor vítreo durante la cirugía de cataratas. Por ejemplo, durante 
la extracción de cataratas con facoemulsificador, el médico puede 
colocar inadvertidamente la sonda de facoemulsificación en el cen- 
tro de la cápsula posterior y sobrehidratar el humor vítreo por irri- 
gación o un desgarro a través de la cápsula. Entonces, el humor 
vítreo se desplazaría hacia adelante de la cámara posterior a la cáma- 
El humor vítreo es muy viscoso, y aumenta la presión 
dentro de la cámara anterior y las estructuras circundantes. Este caso 
se considera una complicación de la cirugía de cataratas, y está indi- 
cada una vitrectomía. 


ra anterior. 
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Figura 26-20 Extracción extracapsular de cataratas. Á. Se desplaza el núcleo hacia la 
hora Ó con la aguja con la punta doblada, lo que se realiza dentro de la bolsa capsular. 
B. Se efectúa la irrigación-aspiración de la corteza residual dentro de la bolsa capsular y 
se pule la parte posterior de la cápsula. C. Se pasa la lazada bajo el colgajo capsular 
superior. D. Ahora, la lente está totalmente dentro de la bolsa capsular. Se muestra la aber- 
tura de la parte anterior de la cápsula. (Reproducido de Jaffe N: Atlas of ophthalmic sur- 


gery, 2° ed., St. Louis, 1995, Mosby.) 


Técnica 


1. Se conectan un vitréctomo, una vía de infusión y una de 
aspiración al aparato de facoemulsilicación. 

2. Se realiza la vitrectomia. 

3. Se coloca una espátula en la cámara 1 anterior para 
- investigar si hay bandas de humor vítreo. 
- Se coloca una lente en la cámara anterior. del ojo 
(extracción: extracapsular de a : : 

- Se cierra la conjuntiva. 











Descripción 

Se conectan una sonda de vitrectomía, una vía de infusión y una 
de aspiración al aparato de facoemulsificación. Se retira el humor 
vítreo, Una vez completada la vitrectomía, se usa una espátula en la 
incisión para barrer cualquier banda de humor vítreo. Se contrae la 
pupila con acetilcolina (MiocholO o MiostatO). El cirujano vuelve 
a controlar la elevación de la pupila y reconstituirá la cámara ante- 
rior con solución salina normal. 


Si la cámara anterior está indemne, se coloca una lente intraocu- 
lar posterior en el ojo. Si no hay suficiente apoyo capsular para una 
lente en la cámara posterior, se introduce una lente en la cámara ante- 
rior. Después, se llena la cámara anterior con aire traído a través de 
un filtro. Se aplica un agente viscoelástico (Healon) alrededor de la 
pupila y se introduce una guía para lente (una pequeña lámina plásti- 
ca de 1 mm) en el ojo y se coloca la lente en la cámara anterior. Se 
retira la guía de la lente, y a veces se realiza una iridectomía si la lente 
es grande. En la iridectomía, se toma el iris con pinzas, con la precau- 
ción de no dañar el cuerpo ciliar, y se corta parte del iris con tijeras 
de Vannas. Se cierra la conjuntiva con 1 punto de nailon 10-0. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes deben usar gotas oftálmicas durante varias sema- 
nas para permitir la curación de la superficie del ojo. Debe evitarse 
el levantar objetos pesados durante varias semanas. Además de las 
complicaciones habituales de la cirugía, como las infecciones, la 
vitrectomía puede producir el desprendimiento de la retina. Las 
complicaciones más comunes son el aumento de presión intraocu- 
lar, el sangrado en el ojo y la recidiva de la catarata. La vitrectomía 
anterior se ilustra en la Figura 26-21. 
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Figura 26-21 Equipos para vitrectomía y procedimientos. A. Sistema de visión gran 
angular. B. Sistema de iluminación interna. C. Sistema de corte, aspiración e infusión. 
D. Posición de los instrumentos. (Reproducido de Rothrock JC: Alexanders care of the 
patient in surgery, 17° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


PROCEDIMIENTO DE CERCLAJE ESCLERAL 
PARA EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA 


Objetivo quirúrgico 

El cerclaje escleral se realiza cuando la capa sensorial de la reti- 
na y la capa epitelial pigmentaria se separan. El objetivo quirúrgico 
es restablecer la posición normal de las capas y evitar la ceguera. 


Patología 

Normalmente, el humor vítreo se adhiere a la retina en varios 
puntos. Un desgarro en la retina provoca pérdida de visión súbita e 
indolora, o “ensombrecimiento”, que se describe como un velo que 
desciende sobre el campo visual del paciente. A menudo, la pérdida 
de visión se acompaña por destellos luminosos y “moscas volantes” 


(“flotadores”). 


Un desgarro retiniano (denominado desprendimiento regmatóge- 
no) crea una comunicación, y el humor vítreo se filtra entre el epi- 
telio pigmentario y la capa nerviosa de la retina. Esta filtración actúa 
como una cuña que separa las capas y aumenta el área de despren- 
dimiento. La tracción del vítreo, que separa las capas, se debe al pro- 
ceso de envejecimiento (el vítreo comienza a retraerse, lo que causa 
tracción sobre la retina). El desprendimiento también puede ser 
causado por traumatismos o diabetes mellitus. El desprendimiento 
de la retina y otros cuadros patológicos de este órgano se muestran 
en la Figura 26-22. 






cirujano separa la cápsula de Tenon de la esclerótica 
divulsión. O 





ORO 
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Figura 26-22 Patologías de la retina. A. Desgarro y desprendimiento de la retina. 
B. Retinopatia diabética, que muestra hemorragias. C. Retinopatia de la hipertensión, que 
muestra las “hemorragias en llama” características del cuadro. D. Glaucoma (nótese el 


englobamiento del disco óptico causado por la presión intraocular). (Reproducido de 
Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


Se aplica diatermia en la zona de desprendimiento o 
desgarro. 


. Se colocan puntos en la de 

-Se colocan los componentes laterales de compresión. 
Se examina el sitio con frontoluz indirecto para determi- 
nar la posición del desprendimiento y la solución de 

- continuidad de la retina. 

- Se puede inyectar gas dentro del humor vítreo. 


Se cierran la cápsula de Tenon y la conjuntiva. 





Descripción 


Un desprendimiento de retina exige reparación inmediata. Se 
usan varias técnicas para reparar el tejido desprendido. Una técnica 
común consiste en crear adherencias entre las capas mediante crio- 
terapia (congelamiento del tejido) o diatermia (calor leve generado 
por una unidad de diatermia o un láser). Ninguno de estos trata- 
mientos daña el ojo, sino que crea puntos de tejido cicatrizal. Esto 
es seguido del cerclaje escleral inmediato, en el cual se fija una banda 
de Silasticd o de gomaespuma a la esclerótica. Se colocan varios 
“apoyos” sintéticos sobre la banda, lo que establece indentaciones. 
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Esta técnica pone al tejido en estrecho contacto con la retina duran- 
te la cicatrización. 

Otra técnica habitual usada para tratar el desprendimiento de 
retina es realizar una vitrectomía junto con cerclaje escleral. En este 
procedimiento, se reemplaza el gel vítreo por solución salina o gas a 
través de una pequeña herida puntiforme. Este método se realiza 
para eliminar la tracción y el desgarro de la retina. Se efectúan 2 
punciones en la esclerótica para introducir el microinstrumental 
empleado para crioterapia o diatermia. El ojo permanece presuriza- 
do durante todo el: procedimiento microquirúrgico. El procedi- 
miento aquí descrito corresponde a cerclaje escleral y crioterapia. 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, se prepara la piel y se 
colocan los campos para un procedimiento ocular. En general se usa 
sedación consciente para la cirugía, a menos que se prevea que el 
procedimiento durará más de 2 horas. También se puede efectuar 
un bloqueo retrobulbar: 

Se coloca un separador de ramas abiertas en el ojo. Con una 
pinza con dientes y tijeras de Wescott, el cirujano realiza 2 incisio- 
nes en las cápsulas de Tenon, una debajo de cada músculo recto. 
Algunos cirujanos colocan dos 2 tractores 4-0 bajo los músculos rec- 
tos, de manera que se pueda rotar el ojo según sea necesario. 

Con la unidad de diatermia, el cirujano efectúa numerosas mar- 
cas de quemadura pequeñas o “soldaduras puntiformes” sobre el 
área de desprendimiento. El electrodo de diatermia produce una 
corriente eléctrica de alta frecuencia que causa una quemadura leve. 
Si se emplea la sonda de criocirugía, el área desprendida se trata de 
la misma manera. 

El ayudante estabiliza el ojo con los puntos tractores mientras el 
cirujano comprime el globo ocular con hisopos. Después, se aproxi- 
ma la esclerótica con puntos de ProleneQ 4-0. Se colocan puntos de 
Dacron® u otro material sintético con doble aguja en la esclerótica, 
los cuales fijan pequeños refuerzos de Silastic. Esto comprime el ojo 
hacia adentro en la zona del desprendimiento. Se puede colocar una 
banda de Silastic que rodee el ojo en 360° y suturar el cerclaje escle- 
ral bajo los músculos. Se fija el cerclaje con suturas pára mantener- 
lo'en el lugar. 


Inyección intravítrea de gas 

Es la inyección de gas intraocular mediante una jeringa manual. 
La infusión de gas ejerce presión sobre la retina mientras se reabsor- 
be el líquido subretiniano y se forman las cicatrices. Los gases son 
SF6 (hexafluoruro de azufre) y C3F8 (perfluoropropano). 

El procedimiento de cerclaje escleral se ilustra en la Figura 26- 


23. 


PROCEDIMIENTOS DE FILTRACIÓN Y 
TRABECULECTOMIA 





Objetivo quirúrgico 
Una trabeculectomía se realiza con el objetivo de crear un canal 


por el cual el humor acuoso pueda drenar de la cámara anterior. El 
procedimiento se realiza para tratar el glaucoma. 


Patologia 

El glaucoma es un grupo de enfermedades caracterizadas por el 
daño del nervio óptico y la pérdida del campo visual. En el pasado, 
se definía al glaucoma como una presión intraocular superior a la 
del rango normal en asociación con el daño del nervio. Sin embar- 
go, las definiciones más recientes incluyen casos con presión intra- 
ocular normal. En la mayoría de los tipos, la presión intraocular es 
elevada, y si no es controlada puede producir isquemia del nervio 





óptico, lo que lleva a la ceguera progresiva. La presión intraocular 
normalmente es mantenida por el humor acuoso, que es secretado 
por el epitelio ciliar (cámara posterior) y drena entre el cristalino y 
el iris, a través de la pupila, hacia la cámara anterior. El líquido sale 
a través de la red trabecular y del canal de Schlemm. El equilibrio 
en la presión depende de la velocidad de secreción y drenaje. Varias 
enfermedades pueden alterar este equilibrio. En casi todos los casos 
de glaucoma, el problema está en el drenaje más que en la superpro- 
ducción de humor acuoso (Fig. 26-24). 

Hay varios tipos diferentes de glaucoma. Los más comunes se 

describen a continuación’: 

>. Glaucoma primario de ángulo cerrado: este trastorno repre- 
senta el 30% de los casos de glaucoma. La incidencia es más 
alta en las mujeres. El bloqueo o la obstrucción total del 
humor acuoso en la raíz del iris (sistema de drenaje límbico) 
causan un aumento súbito de la presión intraocular. Este 
cuadro se considera una emergencia médica, pues puede 
provocar ceguera. 

e Glaucoma de ángulo abierto o crónico: el glaucoma primario 
de ángulo abierto es una enfermedad bilateral insidiosa que 
suele presentarse en la mediana edad o más tarde. En este 
cuadro, hay obstrucción del flujo de humor acuoso en la red 
trabecular, que puede estar causado por diferentes factores. 

+ Glaucoma de presión normal: es un subtipo de glaucoma de 
ángulo abierto en el cual la presión intraocular es normal. 
Hay daño en la retina y pérdida del campo visual, con 
migraña y hemorragia del disco óptico. 

2. Glaucoma congénito: en este cuadro, el sistema de drenaje del 
líquido es anormal en el momento del nacimiento. El ojo 
del lactante se distiende y hay velamiento corneal, Los sín- 
tomas consisten en fotofobia y epífora. Está indicada la ciru- 
gía para evitar la ceguera. 


Técni 

Se incide el limbo. a a 
Se confecciona un colgajo escleral. E 
Se extirpa una pequeña parte de la red trabecular, 
Se puede realizar una idectomía. 
Se cierra la conjuntiva. 
Se reinsufla: la cámara a terior, según seq necesari 
























Sa... 


Descripción 

Se prepara la piel y se colocan los campos de la manera habitual. 
Para comenzar el procedimiento, el cirujano coloca un espéculo pal- 
pebral. Se pueden colocar puntos tractores 4-0 en el músculo recto 
superior. El cirujano incide la conjuntiva en el limbo usando una 
pinza con dientes y bisturí. Después, diseca la cápsula de Tenon de 
la esclerótica con tijeras de Westcott en la dirección del limbo. Esto 
crea un colgajo conjuntival. 

A continuación, se raspa con suavidad la zona del limbo con una 
hoja de Beaver para eliminar cualquier coágulo sanguíneo. Esta téc- 
nica evita la punción accidental de la conjuntiva. Después, se caute- 
riza la esclerótica en la forma del colgajo. El cirujano emplea la hoja 
de Beaver para emplazar la incisión en la esclerótica siguiendo el 
contorno del cauterio. La disección del colgajo escleral comienza en 
el vértice y se extiende en sentido ascendente hacia el iris. 

Se realiza una incisión puntiforme a través de la córnea para dre- 
nar el humor acuoso. La incisión cierra sola y se la puede usar más 
tarde para reinsuflar la cámara anterior. Si es necesario, se tracciona 
el colgajo escleral y se usan tijeras de Vannas para resecar una parte 
de la red trabecular. 
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Figura 26-23 Cerclaje escleral para el desprendimiento de retina. A. Desgarro retinia- 
no en el ecuador del globo a la hora 1:30. B. El cirujano observa el campo y coloca el 
electrodo por debajo del desgarro retiniano; se efectúa una marca de quemadura en la 
esclerótica en el lugar del desgarro retiniano con el electrodo de diatermia. C. Se sutura 
la gasa sobre el sitio tratado del desgarro retiniano. D. Se usa una banda y goma para 
rodear el ojo. E. Colocación del manguito de siliconas de Watzke para asegurar la 
banda perimetral. F. Incisión en la esclerótica e incisión fina en la coroides para permitir 
el drenaje de líquido subretinal. (Reproducido de Ryan S y col.: Retina, 2° ed., St. Louis, 


1994, Mosby.) 


En este punto puede sobrevenir una complicación del procedi- 
miento en la que el iris prolapsa espontáneamente hacia la herida. 
En tal caso, se realizaría una iridectomía. El cirujano toma el iris con 
una pinza y reseca una parte, con la precaución de no dañar el cuer- 
po ciliar. 

En este momento de un procedimiento no complicado, se 
instila solución salina normal en la cámara anterior para reinsu- 


flarla. Se cierra el colgajo escleral con puntos de nailon 10-0. Se 
reaproximan la conjuntiva y la cápsula de Tenon con puntos reab- 
sorbibles 8-0. Luego, se instila solución salina normal en la cáma- 
ra anterior. Se coloca una gasa sobre el sitio de la incisión para 
verificar si hay filtración. Se inyectan antibióticos y corticoides 
por vía subconjuntival, y se instilan ungúentos antibióticos en el 
ojo. 
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GLAUCOMA PRIMARIO DE ÁNGULO ESTRECHO 


Bombado) 





GLAUCOMA NEOVASCULAR 


Figura 26-24 Patología del glaucoma. Arriba a la izquierda: ojo normal, con la vía de 
drenaje del humor acuoso. Abajo a la izquierda: glaucoma de cierre primario, en el cual 
el iris está en estrecho contacto con el cristalino. El aumento de presión obstruye la red tra- 
becular. Abajo a la derecha: la contracción de los miofibroblastos de la membrana vas- 
cular hace que el iris obstruya el drenaje. (Reproducido de Kumar V, Abbas A, Fausto N: 
Robbins and Cotran pathologic basis of disease, 7° ed., Philadelphia, 2004, VVB 


Saunders.) 


Quimioterapia adyuvante 

Si el procedimiento de filtración tiene riesgo de fracasar o si 
está indicada una baja presión intraocular, el cirujano puede usar 
un agente antineoplásico como el 5-fluorouracilo (5-FU) o la 
mitomicina. En este caso, se coloca una gasa embebida con el 
agente en el sitio quirúrgico durante aproximadamente 1 minuto. 
Tras retirar la gasa, se irriga todo el campo con solución salina nor- 
mal y se retira del campo el instrumental expuesto a la mitomici- 
na. Dada la posible toxicidad de estos fármacos, la mayoría de los 
hospitales exige protocolos para desechar y descontaminar el ins- 
trumental. 


Consideraciones posoperatorias 

La trabeculectomía no tendrá éxito si no se forma una vesícula 
plana en los primeros días después de la intervención. Si se desarro- 
lla una ampolla por filtración, puede colocarse una lente de contac- 
to, y puede ser necesaria una reparación. Puede formarse una cata- 
rata como resultado de la trabeculectomía y ser necesaria una nueva 
operación. 

La trabeculectomía se ilustra en la Figura 26-25. 


TRABECULOPLASTIA CON LASER DE 
ARGON 





Objetivo quirúrgico 


En este procedimiento se emplea el láser de argón para provocar 
la retracción del colágeno y dilatar el conducto de Schlemm, lo que 
ensancha el conducto, aumenta el drenaje y reduce la presión 
intraocular. 


Patologia 

El glaucoma se clasifica como de ángulo abierto o de ángulo 
cerrado, y se clasifica además en primario o secundario. La trabecu- 
loplastia con láser de argón está indicada para el glaucoma de ángu- 
lo abierto primario y secundario. El glaucoma de ángulo abierto pri- 
mario tiene un componente genético y es más común en diabéticos 
e individuos de raza negra. El glaucoma de ángulo abierto secunda- 
rio se diferencia por la obstrucción del flujo del humor acuoso, lo 
que causa el aumento de la presión intraocular (véase Procedi- 
mientos de filtración y trabeculectomía). 
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Figura 26-25 Trabeculectomía. À. Se coloca una gasa con un antimetabolito en la 
esclerótica. B. La esclerótica se coloca sobre la gasa. C. Irrigación. D. Se confeccionan 
los colgajos de la esclerótica. E. Se realiza una incisión en la cámara anterior. F, G. Se 
crea una fístula por extracción de un colgajo del limbo. (Reproducido de Rothrock JC: 
Alexanders care of the patient in surgery, 17° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 





Descripción 
El cirujano realiza una incisión conjuntival superior y diseca la 
conjuntiva hasta el nivel del limbo. Se incide la esclerótica y se des- 





1. El cirujano realiza una incisión: n conjunival y ota en la 


cámara anterior. 





2. Se expone la red hola pliega un colgajo. Se efectúa una incisión en la cámara anterior; se 

- 3. Para el procedimiento, se usa una lente des gonios copia expone la red trabecular. 
indirecta con revestimiento láser antirreflejo. Se realizan quemaduras de láser a 180 y 360° en la red trabecu- 
4. las quemaduras de láser se realizan a- 180 y 3 lar. Para el procedimiento, se usa una lente de gonioscopia indirec- 
- la red trabecular. o tacon revestimiento láser antirreflejo. Las quemaduras de láser están 
5. El cirujano realiza 20 a 25 quemaduras de láser e uniformemente espaciadas y se realizan en la porción anterior de la 


red trabecular. El cirujano efectúa 20 a 25 quemaduras de láser en 
cada cuadrante. 


cada cuadrante. 
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Un punto láser es una quemadura de un punto de 50 mm apli- 
cado durante 0,1 segundo. Se recomienda usar energía láser de 
argón azul-verde de entre 800 y 1.200 mV. Después del procedi- 
miento se instila una gota de adrenalina en el ojo. Se inicia trata- 
miento corticoide después de la cirugía. 


Consideraciones posoperatorias 

Las complicaciones de la trabeculoplastia con láser son raras. La 
complicación más común de la cirugía con láser para el glaucoma es 
el aumento de la presión intraocular, la cual puede prevenirse con el 
uso de apraclonidina o brimonidina antes o después del procedi- 
miento, especialmente en los pacientes cuya presión intraocular era 
elevada antes de la cirugía. 


DESCOMPRESIÓN ORBITARIA 
Objetivo quirúrgico 


En este procedimiento, se resecan 1 o más secciones óseas de la 
órbita para reducir la presión sobre el nervio óptico. Esto descom- 
prime el globo ocular y permite que los párpados se aproximen en 
forma normal. 


Patologia 

La mayoría de las veces, la descompresión orbitaria se realiza 
para tratar el hipertiroidismo (enfermedad de Graves). En esta 
enfermedad, el globo ocular presenta desplazamiento y protrusión 
anterior, que impide el cierre de los párpados. Otra indicación de 
descompresión orbitaria es el aumento de presión sobre el nervio 
óptico debida a un tumor o a edema. 






irujano incide el párpado inferior. 

expone el reborde orbitario y se incide el periostio. 
3. Se expone el piso de la órbita. 

4. Se localiza el nervio infraorbitario y se reseca el hueso 
-SOn pinzas gubias o o 

5. Se cierra la incisión. 





Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, se prepara la piel y se 
colocan los campos. Se usa anestesia general. Se inyecta el párpado 
inferior y la parte anterior de la órbita con Xylocaína con adrenali- 
na para mantener la hemostasia. 

| abordaje más común para la descompresión orbitaria es a 
través del párpado inferior. Se realiza una incisión horizontal unos 
2 mm debajo de las pestañas, que se extiende desde el punto lagri- 
mal hasta el canto interno. 

Se expone el reborde orbitario y se dibuja con un marcador el 
trayecto de la incisión. El cirujano incide el párpado inferior con 
tijeras de tenotomía o de Westcott en dirección al reborde óseo. Se 
emplea una valva maleable para desplazar el globo ocular. Esto expo- 
ne el piso de la órbita y el haz nervioso. Se usa un osteótomo o una 
fresa eléctrica para atravesar el piso de la órbita. Cuando se emplea 
una fresa, el instrumentista debe irrigar el sitio de perforación. 
Después, se extrae el hueso en pequeños fragmentos con una pinza 
gubia de Kerrison u otra de puntas pequeñas. Esto expone el nervio 
y los vasos a lo largo del antro. 

Se efectúan incisiones a ambos lados del músculo recto inferior 
con tijeras de tenotomía de Stevens. Se cierra el periostio con catgut 
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cromado 4-0. La herida se cierra en 2 planos. Se reaproxima el 
músculo con catgut cromado 5-0 y se cierra la piel con nailon 6-0. 


Consideraciones posoperatorias 

Las complicaciones de los métodos tradicionales de descompre- 
sión orbitaria varían con el abordaje. Entre ellas se cuentan la diplo- 
pía, la filtración de líquido cefalorraquídeo, las fístulas bucoantrales, 
la obstrucción del conducto lacrimonasal y la retracción cicatrizal. 


ENUCLEACIÓN 
Objetivo quirúrgico 


La enucleación es la extirpación completa del globo ocular. La 
evisceración es un procedimiento similar en el cual los contenidos 
del ojo son extirpados, pero la capa externa de la esclerótica y las 
inserciones musculares se dejan intactas. 





Patología 

La enucleación se realiza para tratar tumores malignos intraocu- 
lares (como retinoblastomas o melanomas), heridas oculares pene- 
trantes, un ojo ciego doloroso, o un ojo ciego e indoloro pero des- 
figurado. Se puede colocar una prótesis artificial para reemplazar el 
globo ocular. 

Un procedimiento similar se usa para ojos con traumatismos 
graves. 











1. El cirujano incide la conjuntiv 

2. Se identifican los 4 músculos rectos, se los 
los secciona: 
Se le o os y el oblicu 
Se secciona el nervio óptico. 

Se introduce una esfera en la cavidad orbitaria 
Se suturan la conjuntiva y la cápsula de Tenon 
la esfera. o- 
Se realiza una tarsorrafía s , suluran juntos los 
párpados]. a 
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Descripción 

En general, la enucleación es una experiencia psicológicamente 
traumática para el paciente. En la actualidad, muchos hospitales rea- 
lizan esta cirugía de manera ambulatoria, lo cual aumenta la ansie- 
dad y el pesar experimentado por el enfermo y su familia, pues no 
hay apoyo profesional después de la operación. Se debe brindar con- 
tención al paciente en el quirófano. Todos los miembros del equipo 
deben ser sensibles al efecto psicosocial y emocional que causa la pér- 
dida de un ojo. Es preferible usar anestesia general por razones psi- 
cológicas evidentes. De todos modos, el protocolo hospitalario puede 
exigir el empleo de anestesia regional con sedación monitorizada. 

Después de la enucleación, se coloca un implante para dar 
forma a la cavidad orbitaria. Este implante se denomina esfera. 
Sobre la esfera se coloca un conformador, que cubre su superficie. 
El conformador y la esfera se reemplazarán por un ojo artificial una 
vez que la herida haya sanado. Los implantes orbitarios están dise- 
ñados de manera tal que permiten que los vasos sanguíneos infiltren 
el material que los compone. Los materiales más comunes de estos 
implantes son polietileno poroso e hidroxiapatita. 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal y se lo prepara para la 
cirugía ocular de la manera habitual. Se coloca un separador ocular 
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en el ojo. El cirujano emplaza una incisión circular lo más cerca 
posible del limbo. Esto permite conservar conjuntiva para el cierre 
ulterior durante el procedimiento. La incisión se efectúa con una 
hoja de bisturí # 15 o una tijera para iris. El cirujano despega la con- 
juntiva y la cápsula de Tenon, y se prepara para seccionar los 
músculos rectos y oblicuos del globo. 

Como los músculos rectos se suturarán a los músculos oblicuos 
inferiores, ambos músculos se reparan con puntos de seda o mate- 
rial sintético reabsorbible 4-0 o 5-0. Se secciona el músculo oblicuo 
superior y se deja que se retraiga. Luego el cirujano secciona el 
músculo oblicuo inferior previamente reparado, lo fija al músculo rec- 
to lateral con puntos 4-0 y tracciona el globo ocular hacia adelante. 

El instrumentista debe tener listo un gancho para músculo. El 
cirujano pasa el gancho alrededor del globo para asegurarse de que 
todas las conexiones, excepto el nervio óptico, han sido seccionadas. 
Coloca una pinza de Mayo en el nervio óptico durante 30-60 
segundos. Después, retira la pinza y con una tijera de enucleación 
curva secciona el nervio óptico a través del área aplastada (tripsia) 
por la pinza de Mayo. Esto libera el globo ocular, que se entrega al 
instrumentista como pieza quirúrgica. Si ha habido extrusión de 
cualquier contenido intraocular hacia la cavidad orbitaria, se la debe 
limpiar con solución de irrigación y una gasa chica. Se confirma la 
hemostasia mediante compresión y el electrocoagulador. 

El nervio óptico se secciona más allá del implante. El instru- 
mentista debe contar con esferas de varios tamaños para que el ciru- 
jano pueda elegir la de tamaño correcto. Los tamaños para un adul- 
to suelen variar de 14 a 18 mm. 

El cirujano selecciona el implante y el conformador, e introdu- 
ce la esfera en la órbita. Algunos cirujanos usan un introductor de 
esfera para colocar el implante. Se suturan los músculos rectos a las 
posiciones apropiadas de la esfera con puntos reabsorbibles 4-0 o 
5-0. Á continuación, se tracciona la cápsula de Tenon sobre la esfe- 
ra y se la sutura en el lugar con pinzas para esclerótica y material sin- 
tético reabsorbible 4-0. Aquí puede usarse una jareta en bolsa de 
tabaco. Se cierra la conjuntiva con puntos 5-0. 

A veces se coloca un conformador sobre la esfera. Se retiran los 
puntos tractores de seda y el cirujano instila ungiiento antibiótico 
en el ojo. Después, se unen los párpados con puntos (tarsorrafia). Se 
ocluye el ojo con una curación ocular fijada con esparadrapos o tela 
adhesiva. El paciente retornará para otra cirugía, en la cual se reem- 
plazará el ojo dañado con un implante orbitario, generalmente des- 
pués de 6 semanas, cuando se haya completado la curación. 


Consideraciones posoperatorias 


Las complicaciones de la enucleación son las infecciones, la 
dehiscencia de la herida y la cefalea persistente. 


EXENTERACIÓN ORBITARIA 
Objetivo quirúrgico 


La exenteración orbitaria consiste en la extirpación de todo el 
ojo y el contenido orbitario, incluidos los párpados, los músculos 
extraoculares y la grasa orbitaria, para el tratamiento del cáncer. 
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En general la exenteración orbitaria se realiza para tratar cánce- 
res e infecciones, o dolor intenso y deformaciones graves de la órbi- 
ta. Como se trata de un procedimiento radical y las alternativas de 
reconstrucción son bastante escasas, sólo se recurre a ella después de 
que han fracasado todos los demás tratamientos. 

El número de exenteraciones orbitarias ha disminuido en los 
últimos años. En el pasado, se la usaba en el tratamiento de los cán- 
ceres espinocelulares y los melanomas, pero recientemente la resec- 
ción local sin exenteración se ha convertido en el tratamiento prefe- 
rido de estos tumores, en tanto permanezcan superficiales. 

Otra razón para la exenteración orbitaria es una micosis que 
invade los senos paranasales y se propaga a la órbita. 


1 : 
. El cirujano usa un bisturi o un cauterio para resecar la 
piel, la grasa orbitaria y el periostio. - : 

2. Se separa el tejido blando de la circunferencia! de la 
órbita ósea. 
3. Se realiza la reconstrucción. 





Descripción 

Se usa anestesia general. Se prepara la piel y se colocan los cam- 
pos para un procedimiento ocular. Para comenzar la intervención, el 
cirujano realiza una tarsorrafia, y a menudo los puntos se dejan lar- 
gos y en el lugar para movilizar el ojo. Se marca la órbita ósea. 

El cirujano emplea un bisturí o un cauterio para resecar la piel, 
la grasa orbitaria y el periostio hasta la órbita ósea. Según la ex- 
tensión del tumor, a veces se puede conservar un poco de piel y 
músculo para la reconstrucción. De lo contrario, se prosigue con la 
disección del tumor hasta que los cortes por congelación sean nega- 
tivos para cáncer. 

Una valva maleable y un elevador perióstico separan el tejido de 
la circunferencia de la órbita ósea. Se completa la disección cuida- 
dosa en la zona superior de la órbita. 

En esta etapa del procedimiento se pueden extirpar el conducto 
lacrimonasal, el sistema de drenaje lagrimal y parte de la nariz. Se 
emplea una tijera de enucleación para separar los contenidos orbita- 
rios del reborde óseo de la órbita. El cirujano extirpa la pieza quirúr- 
gica y rellena la cavidad orbitaria con una gasa húmeda para contro- 
lar el sangrado. Después de 5 a 10 minutos, retira el relleno y cau- 
teriza cualquier vaso sangrante. Si se requiere extirpación adicional 
de tumor, se realiza en este momento, hasta que los márgenes estén 
libres. 

Varias técnicas pueden usarse para la reconstrucción: 

+ Se puede usar un injerto cutáneo de espesor parcial para el 

cierre. 

+ Se pueden sustituir los injertos cutáneos por un injerto dér- 

mico. 

> También se pueden usar colgajos regionales e injertos com- 

puestos para la reconstrucción. 


irúrgica 


ASAS 












estructuras internas. 





+ la angiografía con fluoresceína se usa mucho. enel o 


co y la evaluación de las enfermedades coroideas y retinianas. 





e La ecografía oftálmica se usa para medir la densidad de los toji- 


dos y detectar anomalías. 


+ Son importantes la comodidad ; y la gulida on d bie- 


nestar psicológico y físico del pac ente. Esto es especialmente 
cierto en la cirugía oftálmica, y: que la ansiedad puede produ 
cir un aumento de la hemorragia. 
+ Todo el equipo es responsable « de verificar que la cirugía se rea- 
lice en el ojo correcto. Éste es un tema de especial importancia 
en la cirugía oftálmica, porque las marcas alrededor de los ojos 
pueden quedar cubiertas por los e antes de due se reali- 

: ce el proceso de verificación. 








entos en 1 la conjuntiva. Flá área de preparación inclu- 


ye los párpados y sus bordes, los cantos interno y externo, las 
o cejas yl la cara, generalmente hasta la barbilla. 
> En casi todas las cirugías oculares, se usa anestesia regional con 
sedación monitorizada. o 
« En cirugía oftálmica se usan 2 tipos de sistemas electroquirúr- 
== gicos: el cauterio desechable, alimentado a baterías, yla unidad 
bipolar. a 





T. La cirugía oftálmica requiere que el paciente esté quieto 
durante el procedimiento. ¿Qué medidas y precauciones se 
toman para asegurar esto? 

2. ¿Cuál es el motivo para documentar los implantes intraocula- 
res en la historia clínica del paciente? 

3. Enumere las categorías de medicamentos usados comúnmente 
en la cirugía oftálmica. Nombre un ejemplo de cada una. 

4, ¿Por qué los niños presentan náuseas después de la cirugía de 
estrabismo? 


Un chalación es un crecimiento inflamatorio — que se 
_ origina en una glándula s sebácea del párpado. 
Un entropión es una inversión anormal del párpado inferior. 


mas. ES 
-La resección y retracción muscular se realiza. para corregir la 
desviación del ojo causado por estrabismo, un cuadro en el 
cual un ojo o ambos no pueden hacer foco en un objeto por- 
que los músculos carecen de coordinación. Los músculos 





ectropión es la caída del párpado inferior. El objetivo de la 


cirugía es devolver el párpado. a su posición anatómica correc- 


ta, mediante su disección. 


, La dacriocistorrinostomía es la creación de una abertura per- 








anente en el conducto lagrimal para el drenaje de las | ágri- 


afectados. son separados y reinsertados en la ubicación ade- 
cuada. 

La queratoplastia penetrante es el apn: deu una córnea de | 
grosor completo, proveniente de un n donante, para restablecer 
la visión. a : : 

La cirugía LASIK se realiza para de forma a la curvatura de la 
córnea y corregir un problema de refracción. 
La facoemulsificación es la fragmentación de tejido « con vibra- 
ciones ultrasónicas. Esta técnica es la más frecuentement 
usada para la resección de cataratas. 
En la vitrectomía anterior, se extirpa el humor vítreo de la 
cámara anterior. 
La cirugía de cerclaje escleral se usa cuani 
la retina se separa de la capa epiteli 
quirúrgico es restablecer las Sapas | 
tar la ceguera. 
La trabeculectomía establece | un, ) 
acuoso puede drenar desde la cámara ante í 
el tratamiento del glaucoma. 















evisceración es un e similar en el cual los conte 
nidos del globo son extirpados, pero se dejan intactas la capa 

exterior de la esclerótica y las 1 Inserciones musculares. 
La exenteración orbitaria es la extirpación. de todo el ojo y de 
los contenidos de la órbita, incluidos párpados, los músculos 
oculares y la; grasa ocular E para tratar un cáncer. 





3. ¿Qué métodos podría usar el instrumentista para evitar que las 


agujas oftálmicas queden atrapadas y ocultas entre el instru- 
mental y los campos? 


6. ¿Qué procedimiento se usa para verificar el sitio y el lado 


correctos en la cirugía oftálmica? Describa o enumere los pasos 
del procedimiento. 


7. Explique las ubicaciones anatómicas de las cámaras anterior y 


posterior. 


8. Enumere los procedimientos oftálmicos analizados en este 


capítulo que puedan tener que realizarse en una emergencia. 
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Explique brevemente por qué cada ejemplo puede constituir 
una emergencia. , 

9. Una de las responsabilidades del instrumentista durante la 
cirugía oftálmica es irrigar frecuentemente el sitio quirúrgico. 
Describa la apariencia típica de los tejidos oculares deshidrata- 
dos (p. ej., la córnea, la esclerótica y la conjuntiva). ¿Cómo 
deben verse estos tejidos si son irrigados con frecuencia? 

10. Defina trabeculectomía. 


REFERENCIAS 


L- Yanoff M, Duker J, Augsburger J, Azar D, Diamond G, et ah Oph-thamo- 
logy, ed 2, St. Louis, 2004, Mosby 





BIBLIOGRAFÍA i 


Foster CS, Azar DT, Claes HD, editors: Smolin and Thoft's the cornea: scienti- 
fic foundations and clinical practice, ed 4, 2005, Lippincott Williams & 
Wilkins. 

Riordan-Eva P, Whitcher J: Vaughan and Asbury’s general ophthalmology ed 17, 
St. Louis, 2008, McGraw-Hill. Tyers AG, Collin JRO: Colour atlas of oph- 
thalmic plastic surgery, ed 2, Oxford, 2001, Butterworth-Heinemann. 
Yanoff M, Duker J, Augsburger J, Azar D, Diamond G, et al: 
Ophthanwlogy, ed 2, Sr. Louis, 2004, Mosby. 








SECCIÓN I: EL OÍDO 


Introducción 


Introducción 
Anatomía quirúrgica 


Anatomía quirúrgica Nariz externa 





SECCIÓN III: EL CUELLO 
Introducción 
Anatomía quirúrgica 


Oído externo Cavidad nasal Nervios, irrigación y músculos del cuello 
Oído medio Senos paranasales Glándulas salivales 
Oído interno Nasofaringe Glándula tiroides 
Transmisión del sonido en el oído Cavidad bucal Patología de las glándulas salivales y la tiroides 
Patología del oído Faringe Consideraciones perioperatorias 
Procedimientos diagnósticos Laringe Posición del paciente para la cirugía de cuello 
Examen clínico del oído Patología de la cavidad nasal, la faringe y la Colocación de los campos 
Estudios diagnósticos del oído laringe Instrumental 
Consideraciones perioperatorias Pruebas diagnósticas Curaciones 
Posición Antisepsia y colocación de campos Medicamentos 
Preparación de la piel y colocación de campos Equipos y materiales Procedimientos quirúrgicos 
Irrigación Instrumental nasal Resección de la glándula submaxilar 
Instrumental Instrumental para amigdalas y adenoides Parotidectomía 
Equipos y materiales Procedimientos nasales Tiroidectomía 
Medicamentos Cirugía endoscópica de los senos Tiroplastia 
Procedimientos quirúrgicos Procedimiento de Caldwell-Luc Vaciamiento cervical 
Miringotomía Turbinectomía o reducción del cornete Glosectomía 
Miringoplastia Septoplastia Laringectomía 
Timpanoplastia Rinoplastia Colgajos miocutáneos pectoral y deltopectoral 
Mastoidectomía y timpanomastoidectomía Amigdalectomía 
Estapedectomía o reconstrucción osicular Adenoidectomía 


Implante coclear 

SECCIÓN Il: CIRUGÍA DE LA CAVIDAD 
NASAL, LA BUCOFARINGE Y LA 
LARINGE 


Uvulopalatofaringoplastia 
Laringoscopia 
Traqueotomía y traqueostomía 





Después de leer este capítulo usted podrá: 


e Definir la terminología común usada en la cirugía otorrinolaringológica. 
e Identificar las estructuras anatómicas claves del oído, la nariz y la gar- 


ganta. 






JOLOGÍA 


o: Agrandamiento benigno de la glándula tiroides. 
ia: Procedimiento de reconstrucción del conducto 
auditivo externo. 











: Sustancia producida por las glándulas sebáceas 


dido (cera del oído). 


e Describir los procedimientos comunes del oído, la nariz y la garganta. 
> Analizar los instrumentos y el equipo usados en los procedimientos oto- 
rrinolaringológicos. 





Colesteatoma: Tumor benigno del oído medio causado por el des- 
prendimiento de queratina en la otitis media crónica. 
i G RU en el oído medio. 












EAEE RETA EEE ETE cs 


los procedimientos el método se conoce como taponamiento 
nasal y se introducen tiras de gasas de 0,63 a 1,25 cm en la cavi- 
dad nasal para absorber líquidos, controlar sangrados o aplicar 
medicamentos sobre la mucosa. Empaquetar una herida signifi- 
ca ma gasas grandes o apósitos para ocluirla. 

E e s: Sangrado de la cavidad nasal. 

cvertin : Volver hacia afuera o dar vuelta. 

Fonación: Vibración de las cuerdas vocales durante el habla o la 
vocalización. 

Hipertrofia: Agrandamiento de un órgano o tejido. 

Huesecillos: Huesos del oído medio que transmiten el sonido 
(martillo, yunque y estribo). 

inervación: Nervios o estímulos nerviosos que llegan a un órgano 
o parte del cuerpo. 

Nasolaring goscopio: Endoscopio flexible que se introduce a tra- 

vés de la nariz para observar la laringe. 

30 oplasia: Tumor, que puede ser benigno o maligno. 

istagmo: Movimiento de oscilación rápida del ojo, síntoma de 

ciertas enfermedades del sistema nervioso central. 

Otitis media: Inflamación del oído interno. 

Papiloma: Neoplasia epitelial benigna caracterizada por un 
tumor lobulado o ramificado. También se conoce como tumor 
papilar. 

Pérdida neurosensitiva de audición: Deterioro de la audición 
debido a daño de la cóclea, el nervio auditivo o el sistema ner- 
vioso central. 
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Perforación: Defecto en la membrana timpánica provocado por 
un canario o una infección. 

Pericondrio: Tejido que rodea el cartílago y le proporciona irriga- 
ción e inervación. 

Pólipo: Proliferación excesiva del epitelio mucoso. 

Queratina: Sustancia creada por el epitelio pavimentoso. 

Senos paranasales: Celdillas aéreas que se encuentran en la peri- 
feria de la cavidad nasal o la rodean. Estos senos son los maxila- 
res, los etmoidales, los esfenoidales y los frontales. 

Sublingual: Término para la región debajo de la lengua, que está 
muy vascularizada. Ciertos medicamentos pueden administrar- 
se por vía sublingual, porque se absorben rápidamente a través 
de la mucosa. 

Transesfenoidal: Literalmente “a través del hueso esfenoides”. La 
cirugía de la glándula hipófisis puede realizarse abordándola a 
través del esfenoide. 

Tubo de timpanosiomía: Tubo colocado en una miringotomía 
para producir aereación del oído medio. 

Uvulopalatofaringoplastia: Procedimiento en el que se extirpan 
las amígdalas, la úvula y parte del paladar blando para reducir y 
tensar el exceso de tejido bucofaríngeo y de la cavidad bucal en 
pacientes con apnea obstructiva del sueño. 

Vértigo: Síntoma (más que enfermedad) referido a las alteraciones 
sensoriales en las que el paciente no puede mantener el equili- 
brio o tiene sensaciones de mareos, caída o que el medio exte- 
rior gira alrededor suyo. 





SECCIÓN I: EL OÍDO 








La otorrinolaringología es la especialidad médica que se dedica 
al estudio y tratamiento de las enfermedades del oído, la nariz y la 
garganta. La cirugía del oído incluye procedimientos del oído exter- 
no, del oído medio y del oído interno. Los procedimientos se reali- 
zan bajo visión microscópica. 

Muchos pacientes sometidos a operaciones del oído tienen défi- 
cits auditivos.. El equipo quirúrgico debe ajustar sus métodos de 
comunicación para adaptarse a las necesidades del paciente, quien 
puede establecer qué método le resulta mejor para comunicarse y en 
qué oído tiene un déficit, y si necesita comunicación escrita. 

Muchos pacientes con deficiencias auditivas desarrollan una 
sensación de aislamiento. Las personas que oyen bien suelen perder 
la paciencia con aquella que no puede comunicarse rápida y fácil- 
mente. Á veces es necesario un esfuerzo extra para atender a pacien- 
tes con deficiencias sensoriales. Uno de los principales objetivos del 
protocolo de quirófano es brindar comodidad y curar siempre que 
sea posible. Esto comienza con una comunicación sensible con el 
paciente. 





La anatomía del oído se divide en 3 regiones: el oído externo, el 
oído medio y el oído interno. 


OÍDO EXTERNO 


Las estructuras del oído externo incluyen la superficie externa de 
la membrana timpánica y todas las estructuras laterales y externas a 
ella (Fig. 27-1), como el pabellón auricular, el orificio auditivo exter- 
no y el conducto auditivo externo. La oreja es una estructura cartila- 
ginosa cubierta por piel cuya función es captar las ondas sonoras. El 
centro de la oreja contiene el orificio auditivo externo, que condu- 
ce al conducto auditivo externo. El tercio exterior del conducto está 
rodeado por cartílago y recubierto por glándulas que secretan una 
sustancia cerosa llamada cerumen. El conducto auditivo externo 
mide aproximadamente 2,5 cm y termina en la membrana timpáni- 
ca, la cual, además, sirve como barrera entre el oído externo y el 
interno. 





OÍDO MEDIO 





El oído medio se extiende desde la membrana timpánica hasta 
la hendidura del oído medio. Está compuesto por la membrana tim- 
pánica, los huesecillos (martillo, yunque y estribo), la abertura hacia la 
trompa de Eustaquio, la abertura hacia la cavidad mastoidea y la 
porción intratimpánica del nervio facial. 

La membrana timpánica, que tiene forma cónica y elíptica, asis- 
te en el proceso de la audición transmitiendo las ondas sonoras hacia 
los huesecillos, que están justo detrás de ella. Juntos, los. 3 hueseci- 
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Oído externo Oído medio Oído interno 
[Pabellón (No a escala) Hueso ml Meana] | | 
auricular temporal AAA 
E auditivo  umPánica Canales 


externo. f semicirculares 


Ventana oval 


Nervio facial 


- Nervio 
vestibular 


Nervio 
estatoacústico (VIII) 


Nervio 
coclear 


Cóclea 
Vestíbulo 
Ventana redonda 


——— Trompa auditiva o de Eustaquio 
Martillo Yunque Estribo 


O 


Huesecillos 
del oído 


s 
l 


Figura 27-1 Estructuras del oído. (Reproducido de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and 
physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 





llos tienen un tamaño menor al de una moneda. El martillo, el hue- 
secillo más externo, se encuentra parcialmente incluido en la mem- 
brana timpánica. El yunque articula con el martillo. El estribo trans- 
mite las vibraciones de la membrana timpánica y de los otros hue- 
secillos al oído interno a través de la ventana oval. 

La trompa auditiva o de Eustaquio proximal está formada por 
tejido conectivo y recubierta por mucosa. Se extiende dentro de la 
nasofaringe y su extremo distal ayuda a igualar la presión entre el 
ambiente exterior y el oído medio. También representa una vía de 
entrada para las bacterias, que se diseminan desde la nasofaringe 
hacia el oído interno y causan las otitis medias (infecciones del oído 
medio). 


OÍDO INTERNO 





El oído interno contiene receptores para la audición y el equi- 
librio, y está formado por una serie de túneles llamados laberintos. 
Existen 2 sistemas de laberintos separados. El laberinto óseo está 
formado por el hueso temporal y lleno de perilinfa. Dentro del 
laberinto óseo se encuentra el laberinto membranoso. Esta estruc- 
tura tiene 3 partes: la cóclea, los canales semicirculares y el vestí- 
bulo. 

La cóclea, de forma espiralada, contiene el conducto coclear y el 
órgano de la audición, órgano de Corti. Este se extiende a lo largo del 
laberinto membranoso en la cóclea. El órgano de Corti está recu- 
bierto por cilias, que se proyectan dentro de la endolinfa y reciben 
las ondas sonoras transmitidas por el oído medio. 

Los canales semicirculares se comunican con el oído medio a tra- 
vés de las ventanas oval y redonda. Se ubican dentro del hueso tem- 
poral y contienen endolinfa. Cada uno de los canales semicirculares 
contiene un espacio más ancho llamado ampolla. La cresta de la 
ampolla, ubicada dentro de ésta, es responsable del equilibrio del 


cuerpo en movimiento (llamado equilibrio dinámico). La Figura 
27-2 ilustra las estructuras del oído interno, 





La audición es la interpretación neurológica de la trasmisión del 
sonido. Las ondas sonoras del aire entran en la oreja y son transmi- 
tidas por la membrana timpánica, que vibra contra el martillo, 
unido a su cara posterior. Esto produce la vibración del yunque y del 
estribo, que se conecta con la ventana oval. Desde aquí, el sonido es 
transmitido hacia la perilinfa de la cóclea, a través de la membrana 
vestibular, y a la membrana basal del órgano de Corti. La transmi- 
sión nerviosa se produce desde la membrana basal al nervio coclear. 
Esta vía se ilustra en la Figura 27-3. 





El Cuadro 27-1 presenta las patologías del oído. 
La Figura 27-4 muestra algunos cuadros patológicos del oído. 





EXAMEN CLÍNICO DEL OÍDO 





= El conducto auditivo externo, el pabellón auricular, el mastoides 
y los tejidos vecinos se examinan en busca de signos de infec- 
ción, inflamación, neoplasias, cicatrices y lesiones. 

+ Se usa un otoscopio para el examen inicial de la membrana tim- 
pánica. Si es necesario, el cerumen se retira para permitir la 
visión completa. 
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Figura 27-2 Estructuras del oído interno. [Reproducido de Thibodeau G, Patton K: 
Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


Nervio coclear 
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Figura 27-3 Transmisión de las ondas sonoras [véanse los detalles en el texto.) [Repro- 
ducido de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. louis, 2007, 
Mosby.) 
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Si se necesita un examen más detallado de la membrana timpá- Puede solicitarse una tomografía computarizada o una resonan- 


nica, puede realizarse una observación microscópica con una cia magnética si se detectan anomalías, como una pérdida audi- 
lente de 250 mm y un otoscopio. tiva asimétrica en la audiometría o masas en la nasofaringe, la 
Se realizan exámenes nasales y bucofaríngeos con un depresor bucofaringe o el oído, o si se sospecha un colesteatoma o una 
lingual o bajalenguas y una luz (o la luz del otoscopio) para infección. 


detectar bloqueos de la trompa de Eustaquio debido a infeccio- 
nes, inflamaciones o tumores. 
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Cuadro 


Descripción 


Comentarios 





Oído externo 


Traumatismos 


Infecciones 


Tumores /cáncer 


Oído medio 
Traumatismos 


Otitis media 


Colesteatoma 


Otosclerosis 


Oido interno 
Enfermedad de 
Meniere 


La lesión del oído externo puede producir la avul- 
sión del oído o un hematoma. 


Las infecciones más comunes son la otitis externa 
[oído del nadador) y la dermatitis atópica. 
Otras causas pueden ser virus (p. ej., herpes 
simples) y bacterias (p. ej., Pseudomonas]. 

los cánceres primarios del oído externo y del con- 
ducto auditivo externo son el carcinoma basoce- 
lular y el carcinoma espinocelular. 


La laceración o perforación de la membrana del 
fímpano puede estar causada por una presión 
elevada repentina o por un cuerpo extraño. 

La infección del oído medio puede ser aguda o 
crónica. Es más común en la infancia, especial- 
mente cuando los niños están expuestos al 
humo de cigarrillo y a otros contaminantes del 
aire. 


El colesteatoma es una complicación común de la 
otitis media crónica. Está causado por el des- 
prendimiento de queratina de la membrana tim- 
pánica. El tumor puede extenderse hacia el 
oído medio y erosionar el hueso mastoideo. 

la otosclerosis es el adelgazamiento anormal del 
hueso en el oído medio e interno. Esto restringe 
la parte plana del estribo, que es la causa más 
común de pérdida de la conducción auditiva. 


La causa de la enfermedad de Meniere es desco- 
nocida. Se caracteriza por vértigo recurrente 
que dura varias horas, pérdida auditiva senso- 
rial a bajas frecuencias y zumbido de los oídos 
lacúfenos]. 


la avulsión debe repararse mediante la unión quirúr 
gica de la oreja, si es posible; un hematoma 
debe drenarse para prevenir la necrosis de los teji- 
dos vecinos. i 
Estos cuadros habitualmente se tratan en el consulto- 
rio médico con antibióticos. 


El tratamiento es la biopsia por escisión y, si es nece- 
sario, la extirpación y el cierre para garantizar la 
resección completa de la lesión cancerosa. 


Las perforaciones pequeñas curan espontáneamente; 
las más grandes pueden requerir una reparación 
quirúrgica [véase Timpanoplastia). 

La otitis media aguda se trata con medicamentos 
antibacterianos. La infección crónica puede reque- 
rir el drenaje a través de una miringotomía y un 
implante de tubo. Si se deja sin tratamiento, la ofi- 
tis media crónica puede diseminarse a las células 
mastoideas y al oído interno (véase Miringotomía 
y Mastoidectomía /timpanomastoidectomía]). 

El tratamiento quirúrgico es necesario para el coleste- 
atoma avanzado (véase Timpanoplastia). 


Es necesario el tratamiento quirúrgico, con o sin 
reconstrucción de la cadena de huesecillos [véase 
Estapedectomía/Reconstrucción de los hueseci- 
llos). 


El tratamiento es médico, incluye el control de los sín- 
tomas y una dieta baja en sodio. 





ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS DEL OÍDO 


El Cuadro 27-2 presenta los estudios diagnósticos del oído. 











Como ya se mencionó, muchos pacientes que van a ser someti- 
dos a operaciones del oído tienen una deficiencia en la audición. Es 
muy importante ser sensible a las necesidades del paciente, porque 
el entorno puede ser atemorizante y la comunicación, difícil. Deben 
usarse métodos alternativos de comunicación, como una pizarra o 
señas manuales. 


POSICIÓN 


Los procedimientos quirúrgicos del oído generalmente se reali- 
zan con el paciente en posición supina, con la cabeza ladeada. Un 
cojín en forma de aro se usa para estabilizar la cabeza y para evitar 
la compresión en el otro oído. Es importante que el paciente perma- 
nezca completamente quieto durante la intervención. El menor 
movimiento mientras está bajo el microscopio puede causar una 
lesión. Pueden requerirse posiciones especiales en pacientes con 
lesiones previas del cuello u otros problemas esqueléticos que pue- 
dan producir incomodidad durante la operación. 
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Figura 27-4 Patologías del oído. A. Membrana timpánica 
normal. B. Otitis media. C. Perforación subtotal de la membro- 
na timpánica. VR: ventana redonda; IEP: articulación incudoes- 
tapedial; P: promontorio. (Reproducido de Dhillon RS, East CA: 
Ear, nose and throat and head and neck surgery, 3° ed., 
Edinburgh, 2006, Churchill Livingstone.) 


PREPARACIÓN DE LA PIEL Y COLOCACIÓN 
DE CAMPOS 


La preparación de la piel y la colocación de los campos para los 
procedimientos del oído se centran en la oreja y el área retroauricu- 
lar, Se prepara un sitio secundario si se necesita un injerto de piel. 
Algunos procedimientos seleccionados requieren la eliminación de 
una pequeña cantidad de cabello en la región preauricular. 

Antes de comenzar a preparar la piel, el circulante verifica que se 
use la solución antiséptica correcta, ya que algunas de ellas son oto- 
tóxicas y pueden dañar el oído si se introducen en él a través de la 
incisión o de una perforación en el tímpano. Se coloca una pequeña 


Protuberancia corta 


CAPÍTULO 27 Cirugía otorrinolarin oló 








Pruebas diagnósticas del oido 





Prueba 


Prueba del diapa- 
són [pruebas de 
Rhine y Weber] 

Audiometría (prueba 
auditiva] 


Prueba de electro- 
nistagmografía 
Pruebas de posición 
de la cabeza 
Prueba de equilibrio 


Descripción 


Pone a prueba la conducción ósea y 
la función neurológica de la audi- 
ción de la cóclea. 

Generalmente realizada por un fonoau- 
diólogo, puede incluir pruebas para 
la conducción aérea, la conducción 
ósea y el reconocimiento del habla. 

Prueba para el nistagmo. 


Prueba para el vértigo paroxístico de 
posición benigno. 
Evalúa la estabilidad, la marcha y el 


«equilibrio para detectar signos de 
vértigo. 

Prueba el vértigo y el nistagmo; se insti- 
la agua tibia o fría dentro del con- 
ducto auditivo externo para determi- 
nar si se desencadenan estos signos. 

Generalmente realizada por un fonoau- 
diólogo o neurólogo; mide la res- 
puesta del tronco encefálico a los 
estímulos eléctricos, ya que se relo- 
ciona con el oído. 


Prueba calórica 


Respuesta auditiva 
del tronco ence- 
fálico 


torunda de algodón estéril en el conducto auditivo para impedir que 
la solución de preparación penetre en el oído. Entonces, el circulan- 
te prepara el sitio quirúrgico, extendiéndose en dirección medial 
hasta la mejilla, hacia atrás hasta el occipital, hacia arriba hasta el 
hueso temporal y hacia abajo hasta la parte superior del cuello. 

El oído se cubre con 4 campos sobre los que se coloca un campo 
transparente fenestrado. El campo puede engraparse en el sitio. 
Luego se coloca un campo grande sobre el paciente y alrededor de 
la oreja. 


IRRIGACIÓN 





Con frecuencia se usa irrigación durante la cirugía para retirar 
residuos de sangre y tejidos del campo quirúrgico. Como el sitio es 
extremadamente pequeño, las partículas pequeñas de tejido o sangre 
pueden oscurecer todo el campo. Un irrigador con aspiración brin- 
da una delicada corriente de solución fisiológica o de lactato de 
Ringer y retira los líquidos del campo. El dispositivo también se usa 
para retirar fragmentos de hueso y para lavar la punta del taladro 
cuando se lo usa. El irrigador con aspiración es una combinación de 
la cánula de aspiración de Frazier con un irrigador pequeño, 


INSTRUMENTAL 





El instrumental principal usado en la cirugía del oído incluye 
algunos instrumentos pequeños de cirugía plástica como separa- 
dores en gancho, pinzas mosquito, bisturíes # 15 y pinzas de piel 
delicadas. El instrumental de oído está diseñado con un fulcro 
corto y un mango largo, que son extremadamente delicados y se 
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Figura 27-5 Instrumentos usados.en la cirugía del oído. 
[Reproducido de Tighe SM: Instrumentation for the operating 
room, 7° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


dañan fácilmente. Las puntas operativas son cortas (2 a 5 mm). 
Incluyen pinzas de prensión, pinzas cucharilla, tijeras, curetas, 
separadores y bisturíes con superficies de corte de distintas formas. 
También se usan varios tipos de separadores pequeños accionados 
por resorte. En el equipo se incluyen varios tamaños de espéculos 
óticos. Están diseñados para introducirse en el conducto auditivo 
externo sin necesidad de un sostén exterior. El instrumental de 
oído se despliega en una rejilla sobre la mesa del instrumental o la 
de Mayo. Debe ordenarse de manera tal que sus puntas'sean rápi- 
damente visibles. 

El microinstrumental es considerablemente más pequeño que el 
instrumental común para el oído. Debe dirigirse una fuente de luz 
sobre la mesa de Mayo para poder identificar cada instrumento. 
Como todos los microinstrumentos, los usados para el oído deben 
manipularse con cuidado y protegerse del daño. El instrumental se 
muestra en la Figura 27-5. 


Soporte para espéculo 

El soporte para el espéculo brinda un sostén estructural externo 
para el espéculo ótico; esto le permite al cirujano usar las 2 manos 
mientras opera en el conducto auditivo externo. Existen varios esti- 
los de soportes para espéculo. Incluyen una escuadra que se fija a la 
mesa de operaciones, una rama que conecta con la escuadra, un 
brazo flexible y el soporte del espéculo en sí mismo, que se une al 
brazo flexible. 


Endoscopio para oidos 

El endoscopio para oídos se usa en algunas operaciones. Hay 
endoscopios de 2,7 y 4 mm de diámetro y 11 cm de largo. El endos- 
copio se usa con una fuente de luz estándar de fibra óptica y un 
equipo de captación de imágenes digitales (véase el Capítulo 21). 








ladro; 


Los taladros son necesarios en toda cirugía del oído que involu- 
cre hueso. Por ejemplo, se usan para resecar el hueso mastoides, 


Instrumentación quirúrgica 





ensanchar la porción ósea del conducto auditivo y para taladrar la 
pequeña base del estribo. 

Todos los taladros se usan con pequeñas fresas, tanto cortantes 
como con punta de diamante, que varían en tamaño de 0,5 a 
7 mm. El instrumentista debe irrigar la punta del taladro durante 
la intervención, para impedir el calentamiento de los tejidos. Para 
ello se usa un irrigador con aspiración o una jeringa de 3 a 5 mL 
unida a un catéter de angiografía 18 G. Si se usa este último, es 
importante que sólo la punta del Angiocath® sea visible en el 
campo quirúrgico para que no obstruya la visión del cirujano en 
el microscopio. 


Microscopios 

Los microscopios se usan en todo procedimiento que involu- 
cre el oído medio o el interno. Las lupas quirúrgicas estándares 
para la cirugía del oído tienen una distancia focal de 250 mm, 
pero algunos cirujanos pueden preferir lupas de 200 o 300 mm. 
Para procedimientos simples, como la miringotomía, puede usar- 
se un pequeño microscopio quirúrgico de pie; pero para procedi- 
mientos más complicados, como la timpanoplastia o la mastoi- 
dectomía, es preferible usar un microscopio quirúrgico más gran- 
de y móvil, de pie o fijado al cielorraso. Los ajustes groseros se 
realizan antes de la cirugía, y el microscopio se cubre con campos 
en la hora anterior a su uso. (El Capítulo 26 presenta una descrip- 
ción completa sobre el uso y los cuidados del microscopio quirúr- 


gico.) 
Gasas 


En los procedimientos del oído suelen usarse pequeñas torundas 
de algodón, como las usadas en la neurocirugía. También debe dis- 
ponerse de gasas cuadradas de 10 x 10. Aunque el sitio quirúrgico 
sea pequeño, se realizan en todas las cirugías, como rutina, recuen- 
tos de gasas y de elementos cortantes. 


Curaciones 

Se usan 2 tipos de curaciones después de los procedimientos del 
oído: la tipo mastoidea y la de Glasscock. La curación mastoidea se 
utiliza después de procedimientos complejos del oído, sobre todo 
los que requieren el uso del taladro. Consiste en varias gasas plega- 
das y colocadas sobre la incisión y sobre el oído, y una venda enro- 
llada (KlingO o KerlixO), la cual se coloca alrededor de la cabeza del 
paciente para mantener la curación en su sitio. La curación de 
Glasscock se usa luego de procedimientos de menor envergadura, 
como la estapedectomía o la timpanoplastia. La curación viene pre- 
empacada en un recipiente de plástico que contiene gasas con tiras 
de velcro para asegurar la curación en su sitio. 


MEDICAMENTOS 





Los medicamentos más usados durante la cirugía del oído son 
anestésicos, agentes hemostáticos, soluciones antibióticas y solucio- 
nes para irrigación. En la mayoría de las cirugías del oído, se usa 
lidocaína con adrenalina para controlar el sangrado mediante la 
vasoconstricción. 

Los agentes hemostáticos se usan para reducir el sangrado acti- 
vo. Los principales agentes hemostáticos usados son el Gelfoam® y 
el Helistat®. Además, pueden embeberse las gasas con adrenalina 
para controlar el sangrado. 

A menudo se instilan soluciones antibióticas dentro del oído. 
Pueden embeberse gasas en una solución con antibióticos y corticoi- 
des al finalizar el procedimiento para controlar la inflamación. 


CAPÍTULO 27 Cirugía otorrinolaringológica 








MIRINGOTOMÍA 








Objetivo quirúrgico 
La miringotomía es la realización de una abertura quirúrgica en 
la membrana timpánica para drenar líquidos del oído medio. 


Patologia 

El líquido en el oído medio se denomina efusión o derrame. 
Puede estar causado por la inflamación de la mucosa. También 
puede haberse generado por la disfunción de la trompa de 
Eustaquio, en la cual el flujo de aire entre la nasofaringe y el oído 
medio es inadecuado; el resultado es la presión negativa en el oído 
medio y la retracción del tímpano. La disfunción de la trompa de 
Eustaquio puede estar causada por una anomalía congénita, la infla- 
mación de la mucosa nasal o el agradamiento de las adenoides. Si se 
deja sin tratar, la efusión puede producir infección, mastoiditis, pér- 
dida de la audición o perforación. 





1 El cirujano coloca el espéculo € en el conducto auditivo y 
usa el microscopio para ver la membrana timpánica. 
2. Se retira el exceso de cerumen del conducto auditivo. 
3. Se realiza una Pam incisión en la membrana timpó- 
oww 
4, Se aspira a laudo 
Ss coloca un tubo de timpanostomía si fuera necesario. 











Descripción 

La efusión del oído medio puede tratarse realizando una peque- 
ña incisión en la membrana timpánica (miringotomía). Esto permi- 
te que el líquido atrapado drene. Para mantener este drenaje abier- 
to, a menudo se coloca un tubo de timpanostomía en la incisión. 
La miringotomía permite igualar las presiones entre el oído medio y 
el exterior. En general, los tubos no se retiran, sino que se dejan en 
su lugar hasta que caen (Fig. 27-6). El procedimiento se realiza con 
más frecuencia en niños. 





Figura 27-6 Tubo de miringotomía colocado en su lugar. 
[Reproducido de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physio- 
logy, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular. Se omite la preparación de la piel y la coloca- 
ción de campos. Se administra anestesia general a través de una más- 
cara, ya que el procedimiento es breve. El cirujano permanece sen- 
tado durante la operación y usa un microscopio con una lente de 
250 mm. El microscopio se posiciona en el momento en que el ciru- 
jano se sienta. 

Al iniciar el procedimiento, el cirujano introduce un espéculo 
de Farrior en el conducto auditivo externo. El tamaño del espéculo 
se determina de acuerdo con el diámetro y con la profundidad del 
conducto. Con el espéculo colocado, el cirujano retira cualquier 
detrito o cera con una cureta para cerumen. Luego realiza una inci- 
sión de 2 a 3 mm en la membrana timpánica con una hoja para 
miringotomía. Se aspira todo líquido que haya más allá de la mem- 
brana timpánica con un pequeño dispositivo microaspirador de 
Frasier # 3 o # 5. Si se va a usar un tubo de timpanostomía, el ins- 
trumentista usa una pinza cocodrilo para tomar el tubo. El cirujano 
coloca el tubo en la incisión de la membrana timpánica. A continua- 
ción, se usa una aguja de Rosen fina para mejorar la posición del 
tubo. Se instilan gotas de antibióticos, solos o combinados con cor- 
ticoides, dentro del conducto auditivo externo y se retira el espécu- 
lo. El conducto externo se empaqueta con algodón. 


MIRINGOPLASTIA 


ys o. e 
Objetivo quirúrgico 

La miringoplastia se realiza para cerrar una perforación pequeña 
en la membrana timpánica que no resuelve sola. El procedimiento 
se realiza sin ingresar en el oído medio. 


Patologia 

Las causas de la perforación de la membrana timpánica inclu- 
yen una apertura persistente después de la extracción de un tubo de 
timpanostomía, una lesión por onda expansiva o la penetración de 
un cuerpo extraño en el oído. 





1. El cirujano coloca u un espéculo en el conducto auditivo 
externo para permitir la visión de la membrana opani 
ca a través del microscopio o 












pánica. 
Se obtiene el injert 






e grasa en a er necesario. 
par he o el o de grasa] 


SES o 






Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular. Se emplea anestesia general administrada a tra- 
vés de una máscara. Rara vez se requiere intubación endotraqueal, 
ya que el tiempo de anestesia es corto. El paciente se prepara y se 
colocan los campos para un procedimiento en el oído. Dado que 
durante la intervención se abre la membrana timpánica, debe tener- 
se especial cuidado para impedir que la solución antiséptica entre en 
el conducto auditivo. 

El microscopio quirúrgico se ajusta con una lente de 250 mm; 
en general, no se necesita cubrirlo con campos estériles. Al iniciar el 
procedimiento, el cirujano coloca el espéculo de Farrior en el con- 
ducto auditivo externo. Limpia el conducto con una cureta para 


Instrumentación quirúrgica 





cerumen y un aspirador de Frasier. Los bordes de la membrana tim- 
pánica perforada se evierten y se raspan con una aguja de Rosen fina 
o con una lanceta delicada de ángulo recto. Se pueden usar varios 
tipos de parches para cerrar la abertura (p. ej, GelfoamO, 
GelfilmO, Steri-StripO o injerto de grasa). 


injerto de grasa 

El cirujano realiza una pequeña incisión (de 5 a 8 mm) en la 
parte posterior del lóbulo de la oreja con un bisturí # 15. Con un 
gancho de piel para exponer la herida, extirpa una pequeña porción 
de tejido adiposo con un bisturí # 15 y una pinza hemostática o una 
pinza de Adson. El injerto se coloca en solución salina para mante- 
nerlo húmedo hasta que el cirujano esté listo para colocarlo sobre el 
tímpano. El sitio de donde se obtuvo el injerto se cierra con suturas 
de Vicryl® 4-0. 

El injerto se coloca sobre el defecto de la membrana timpánica. 
El conducto auditivo se tapona con gasas de gel embebidas en algu- 
na solución con antibióticos y corticoides, y luego se aplica una 
curación tipo Glasscock. 


TIMPANOPLASTIA 


Objetivo quirúrgico 
La timpanoplastia es la extirpación de un colesteatoma y del 
hueso mastoides, con o sin reconstrucción. 





Patología 

La timpanoplastia se realiza para corregir varios trastornos que 
afectan la membrana timpánica. Tales afecciones incluyen la falta de 
cierre de una perforación, la disfunción de la trompa de Eustaquio, 
que causa retracción de la membrana timpánica, y el colesteatoma. 
Como ya se mencionó, en la disfunción de la trompa de Eustaquio 
un flujo de aire inadecuado entre la nasofaringe y el oído medio pro- 
duce presión negativa en este último y la retracción de la membra- 
na timpánica. La retracción hace vibrar la membrana timpánica en 
forma inapropiada, lo que ocasiona la perforación o el colesteatoma. 
El colesteatoma puede producir infección, otorrea, destrucción del 
hueso, pérdida de la audición y parálisis del nervio facial. 





Descripción 

Generalmente, se usan 2 métodos para realizar una timpano- 
plastia. El abordaje elegido depende de las condiciones de la mem- 
brana timpánica, del tamaño y la posición de la perforación, y de la 
preferencia del cirujano. 

En la técnica con aproximación inferior, la membrana timpáni- 
ca se levanta y el oído medio se llena con Gelfoam para sostener el 
injerto en la superficie inferior de la perforación. Se usa en perfora- 
ciones pequeñas y visibles, con signos mínimos de infección. 

La técnica con aproximación superior se usa para perforaciones 
más grandes, membranas timpánicas con daños graves o con infec- 





a ST AEREAS REL LL RECTZLAES RN TETERA 





ción extensa. En este procedimiento, se extraen los remanentes de la 
membrana timpánica y la piel del canal óseo. El canal se agranda 
con un taladro y se crea una nueva membrana con una fascia y un 
injerto de piel (generalmente del abdomen, el brazo o el pabellón 
auricular). 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular. El brazo del lado de la operación queda fijado 
al costado. Se usa anestesia general. 

Si se necesita un injerto de piel del brazo o del abdomen, se lo 
debe cosechar antes de la preparación de la piel y de la colocación 
de los campos. Se prepara la piel del brazo y se colocan los campos 
estériles. El cirujano cosecha el injerto usando una hoja de afeitar de 
doble filo (Gillette) o WatsonO) o un bisturí para injerto de piel 
de Weck. El injerto se coloca en un recipiente pequeño y se lo pro- 
tege de daños o contaminación. Se usa una pequeña cantidad de 
solución fisiológica para mantenerlo húmedo. El sitio de donde se 
obtuvo el injerto se cubre o venda. Luego, se prepara la piel y se 
colocan los campos para el procedimiento en el oído. 

El cirujano efectúa una incisión detrás de la oreja y la profundi- 
za a través de la aponeurosis temporal hasta el nivel de la punta de 
la apófisis mastoides. A continuación, cosecha un injerto de apo- 
neurosis temporal con una pinza de Brown Adson y un bisturí # 15. 
Se puede usar una prensa para fascia para aplanar y darle forma al 
injerto. Para ello puede usarse una mesa estéril separada, o el ciruja- 
no puede usar una zona de la mesa posterior para preparar el injer- 
to. La prensa de fascia y el injerto colocado en ella deben dejarse en 
posición abierta, a menos que el cirujano pida otra cosa. Esto per- 
mite que el injerto se seque, de manera que pueda recortarse y luego 
colocarse en el oído. 

El microscopio se ajusta con una lente de 250 mm y se coloca 
en posición. El cirujano expone entonces la membrana timpánica 
original con un gancho o bisturí de House, y la reseca con tijeras de 
Bellucci, una lanceta o un bisturí. Si se va a realizar una canaloplas- 
tia (reconstrucción del canal) se agranda el conducto auditivo con 
un pequeño taladro de corte y un pequeño irrigador-aspirador. Esto 
le permite al cirujano tener una mejor visión del oído medio y más 
espacio para trabajar. 

A continuación, prepara el oído medio para recibir el injerto 
Recorta el injerto de fascia del tamaño adecuado usando una pren- 
sa de fascia y un bisturí # 15. Toma entonces el injerto con una 
pinza cocodrilo delicada y lo retira de la prensa. Luego reconstruye 
el oído medio colocando el injerto en posición con la pinza cocodri- 
lo y una aguja de Rosen. A continuación, coloca los injertos de piel 
sobre el injerto de fascia con el mismo instrumental. El oído se tapo- 
na con pequeños trozos de espuma de gel o Helistat® para mante- 
ner el injerto en posición. La herida se cierra por planos con mate- 
rial 3-0, y para la piel se usan puntos reabsorbibles 4-0. Se coloca 
una curación mastoidea. 


MASTOIDECTOMÍA Y 
TIMPANOMASTOIDECTOMÍA 


Objetivo quirúrgico 


La mastoidectomía o timpanomastoidectomía es la extracción 
de hueso enfermo, de las celdas masteoideas y del tejido blando que 
recubre estas celdas. 


Patología 

La apófisis mastoides está formada por muchas celdas de aire, 
similares a los senos nasales. El flujo de aire inadecuado a través de 
los senos puede produce la infección y la erosión del hueso que los 
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rodea. Un colesteatoma, la disfunción de la trompa de Eustaquio, 
una neoplasia o una malformación congénita del oído medio pue- 
den bloquear el flujo de aire en la apófisis mastoides y producir una 
mastoiditis crónica. Un colesteatoma avanzado puede diseminarse 
en el hueso. En este caso, se realiza una mastoidectomía con timpa- 
noplastia. 





Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, con el brazo del lado 
de la operación fijado al costado. Se usa anestesia general. Los injer- 
tos de piel se cosechan antes de preparar al paciente para la cirugía 
del oído, como ya se describió. Se usa una aguja de 27 G para inyec- 
car lidocaína con adrenalina en el sitio de incisión de la oreja. Luego 
se prepara la piel y se colocan los campos para el procedimiento en 
el oído. 

El cirujano realiza una incisión retroauricular. Al igual que en la 
timpanoplastia, se cosecha y se prepara el injerto de fascia, se lo afina 
con la prensa y se lo deja secar. La mastoides afectada se perfora con 
un taladro con una fresa cortante grande. El cirujano puede usar 
agujas de Rosen, lancetas u otros instrumentos agudos para evaluar 
la permeabilidad del antro mastoideo y determinar la necesidad de 
seguir taladrando; reseca el colesteatoma usando una aguja de Rosen 
u otro instrumento agudo. 

Una vez resecado el colesteatoma, se coloca el injerto de fascia 
sobre los huesecillos remanentes. Esto se realiza de la misma mane- 
ra que en la timpanoplastia. Se coloca entonces el injerto de piel 
sobre la fascia. El cirujano emplea luego la pinza cocodrilo y un ins- 
trumento agudo para taponar la cavidad mastoidea y el oído medio 
con trozos de gel embebidos en solución salina o con gotas de solu- 
ción con antibióticos y corticoides. Se cierran las incisiones por pla- 
nos con puntos reabsorbibles 3-0. La piel se cierra con puntos reab- 
sorbibles 4-0. Se tapona el conducto auditivo externo con trozos 
pequeños de gel, como se hizo en la cavidad masteoidea. Luego, se 
aplica una curación mastoidea. 


ESTAPEDECTOMÍA O RECONSTRUCCIÓN 
OSICULAR 


Objetivo quirúrgico 
La estapedectomía es la reconstrucción de los huesecillos para 
restablecer la conducción hacia la ventana oval. 


Patología 

La estapedectomía o reconstrucción osicular se realiza para tra- 
tar la pérdida profunda de la audición relacionada con la esclerosis 
del estribo. Normalmente, el sonido es recibido por la membrana 
timpánica, que transmite las vibraciones a través de los huesecillos y 
la ventana oval, los cuales amplifican el sonido. Si la cadena de hue- 
secillos está inmóvil o interrumpida, no solamente se pierde la 
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amplificación, sino que además la percepción del sonido puede estar 
gravemente afectada. La causa más común de inmovilidad de. los 
huesecillos es la otosclerosis del estribo. Se trata de un crecimiento 
óseo anormal que fija al estribo en su lugar y le impide vibrar y tras- 
portar el estímulo (Fig. 27-7). La otosclerosis suele comenzar a los 
30 años y progresa con la edad. Después de la cirugía, el 90% de los 
pacientes recupera su audición, mientras que el 1% la pierde en 
forma permanente. 

La causa más común de interrupción de la cadena de huesecillos 
es un colesteatoma, que los erosiona. La forma y la articulación de 
los huesecillos producen una amplificación mínima del sonido 
(1,7:1). La relación de tamaños entre el tímpano y la ventana oval 
produce la mayor parte de la amplificación (17:1). Esto es impor- 
tante porque una conexión móvil entre el tímpano y la ventana oval 
puede mejorar la audición. 










Se usa un pegu 
la base. n estrik 


curación. 


Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, con el brazo del lado 
de la operación fijado al costado. Se usa anestesia general. Se inyec- 
ta anestesia local en el conducto auditivo externo antes de preparar 
al paciente. Luego se prepara la piel y se colocan los campos para 
una intervención en el oído. l 

Se emplea un microscopio con una lente de 250 mm para ver el 
oído medio. Se higieniza el conducto auditivo con irrigación y aspi- 
ración con aspirador Frazier de 7 Fr. En este procedimiento, se usa 
un marco de soporte para el espéculo. El cirujano coloca el espécu- 
lo en el conducto auditivo y usa el soporte universal para estabilizar- 
lo. Esto le permite operar con ambas manos mientras el espéculo se 
mantiene en el conducto. Luego cambia el aspirador por un Frazier 
de 5 Fr para limpiar cualquier líquido que provenga del oído. 

El cirujano eleva la membrana timpánica y reseca el reborde 
posterior con un bisturí de House. Con la membrana timpánica ele- 
vada, puede ver la cadena de huesecillos. Secciona la articulación 
incudoestapedial con un bisturí para la articulación y el tendón del 
estribo con tijeras de Bellucci. Se fractura entonces la superestructu- 
ra del estribo con una aguja fina de Rosen y pinzas microscópicas. 

Luego, hace un orificio en la base del estribo con un taladro 
Skeeter o similar y una fresa cortante de 1 mm. El cirujano monta 
la prótesis en una pinza cocodrilo o un gancho, la coloca y la conec- 
ta con el orificio taladrado. Después, fija la prótesis en su sitio con 
una pinza cocodrilo y una lanceta o una aguja de Rosen y tapona el 
oído con trocitos de gel embebidos en solución salina o. en un 
ungüento con antibióticos y corticoides. Luego recoloca la membra- 
na timpánica usando una aguja fina de Rosen o una lanceta: Elcon- 
ducto auditivo externo se tapona con trocitos de gel embebidos en 
solución salina o en una solución con antibióticos y corticoides. Se 
coloca una curación de Glasscock o una mastoidea. 
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Figura 27-7 Estapedectomía para el tratamiento de la otosclerosis. (Reproducido de 
Dhillon RS, East CA: Ear, nose and throat and head and neck surgery, 3° ed., Edinburgh, 


2006, Churchill Livingstone.) 


IMPLANTE COCLEAR 
Objetivo quirúrgico 


El implante coclear se usa para transmitir los sonidos del exte- 
rior directamente al octavo nervio craneal. Se usa para el tratamien- 
to de la sordera neurosensitiva (Fig. 27-8). 


Patologia 
La sordera neurosensitiva puede ser congénita o adquirida. 

Tiene varias causas, entre ellas: 

+ Infección viral o bacteriana que causa daños en las cilias. 
Traumatismo acústico (causado por un sonido muy fuerte) que 
produce el daño permanente de las cilias. 

Tumor en el nervio auditivo. 

+ Medicamentos como algunos antibióticos que causan sordera 
permanente. 

Enfermedades autoinmunitarias, accidente cerebrovascular, 

tumor cerebral. 

Un implante coclear brinda la percepción del sonido. Sin 
embargo, es necesaria una larga rehabilitación posoperatoria para 
que el paciente pueda transformar esta percepción en información 
cognitiva: En los niños, la sordera congénita puede tratarse con un 
implante coclear, pero la cirugía se posterga hasta los 2 años de 


edad. 





Figura 27-8 Implante coclear. [Cortesía de Cochlear ltd, 
2009.) 
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Descripción 

Los pacientes con pérdida auditiva neurosensitiva tienen estruc- 
turas funcionales en el oído externo y medio, pero las cilias, que 
reciben y transmiten los sonidos al nervio acústico y al cerebro, 
están dañadas o ausentes. El implante coclear es un dispositivo que 
recibe el sonido y lo transmite en forma de impulsos eléctricos al 
cerebro. 

El implante coclear tiene 2 componentes principales: un proce- 
sador electrónico que se implanta fuera del oído, sobre el hueso 
temporal, capta el sonido y lo envía en forma digital a un transmi- 
sor interno. El transmisor lleva la señal a los electrodos, que están 
implantados en la cóclea. El transmisor cumple las funciones de las 
cilias cocleares. En lugar de mover las cilias para transmitir el soni- 
do, las señales son interpretadas directamente por el nervio acústi- 
co. El paciente debe aprender a interpretar los sonidos y entender su 
significado. Esto requiere una larga rehabilitación posoperatoria y 
ayuda psicológica. 

Se usa un monitor del nervio facial para proteger este nervio 
durante la cirugía y la implantación. Los electrodos de: monitoriza- 
ción se colocan antes de la preparación de la piel y la colocación de 
los campos. 

Se coloca al paciente en decúbito supino. El cirujano rasura el 
cabello de la región temporal. Se marca el sitio previsto para la inci- 
sión con un marcador. Se inyecta el sitio con lidocaína al 1% con 
adrenalina en una dilución de 1:100.000. El cirujano coloca los 
electrodos para la monitorización del nervio facial y los conecta al 
monitor. Se prepara la piel y se colocan los campos según la técnica 
de cirugía del oído. 

El cirujano realiza una incisión retroauricular y la extiende hacia 
arriba, hacia la región temporal, usando un bisturí # 15. Se diseca el 
colgajo con un electrobisturí con punta de aguja, y la tracción se 
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ejerce con ganchos de piel de 2 dientes o rastrillos de 3. Una vez 
disecado el colgajo, coloca un separador de Beckman-Adson u otro 
separador autoestático similar bajo el colgajo para exponer el cráneo. 
Luego, coloca el molde del dispositivo receptor interno en posición 
y marca con un lápiz quirúrgico o con el electrobisturí. Después, 
taladra el hueso temporal usando una fresa cortante: de tamaño 
mediano y un irrigador aspirador. Periódicamente se introduce un 
calibre en la porción taladrada del hueso temporal para asegurarse 
de que el espacio logrado es lo suficientemente ancho y profundo. 
Se usa una fresa punta de diamante de tamaño mediano para pulir 
los bordes del hueso temporal. Se hacen agujeros para suturas, 2 en 
cada lado del hueco del procesador interno, para fijarlo, 

A continuación, se realiza una mastoidectomía. El cirujano tala- 
dra la apófisis mastoides con una fresa cortante grande y un irriga- 
dor-aspirador, conservando el conducto auditivo óseo y la abertura 
del receso facial. Se identifica la pared interna del oído medio. 

Se abre el implante sobre un campo estéril. Los implantes se 
empacan individualmente y deben abrirse en una manera tal: que 
limite o impida la descarga de electricidad estática producida duran- 
te la apertura, ya que puede interferir en la función de los electro- 
dos de los implantes. El circulante abre al empaque exterior lenta- 
mente y lo deposita sobre la mesa del instrumental. El paquete 
interno estéril puede entonces sumergirse en un recipiente con solu- 
ción fisiológica y abrirse debajo de la superficie. 

El cirujano coloca el procesador interno dentro del receso' del 
hueso temporal e introduce el electrodo activo a través del receso 
facial y de la ventana redonda dentro de la cóclea. Esto se hace con 
el posicionador de electrodos incluido en el juego del instrumental 
para implante coclear (proporcionado por el fabricante). Fija enton- 
ces el electrodo activo en su lugar en la ventana redonda con una 
lanceta o una aguja fina de Rosen. 

El cirujano fija el procesador interno colocando un par de pun- 
tos de Prolene® 2-0 o más gruesos a través de los orificios efectua- 
dos para tal fin y anudándolos en diagonal. Se controla la hemosta- 
sia con un electrocauterio bipolar (el electrocauterio monopolar no 
se usa, porque puede hacer que la corriente pase a través del recep- 
tor). Una vez fijo el implante, se cierra la fascia suprayacente al crá- 
neo con puntos reabsorbibles 2-0. Se usa material reabsorbible 3-0 
para el cierre del tejido celular subcutáneo. La piel se cierra con pun- 
tos irreabsorbibles. Se coloca una curación mastoidea sobre la heri- 


da. 


Consideraciones posoperatorias 

Para permitir la correcta cicatrización de la herida, el implante 
se activa varias semanas después de la cirugía. Se lo activa lentamen- 
te, para que el paciente pueda adaptarse al mundo de los sonidos, 


SECCIÓN II: CIRUGÍA DE LA CAVIDAD NASAL, 


LA BUCOFARINGE Y LA LARINGE 





La cirugía de la nariz, la bucofaringe y la laringe es realizada por 
el otorrinolaringólogo. La mayoría de las estructuras de estas regio- 
nes anatómicas se relaciona con la respiración y la vocalización, aun- 
que algunas comparten funciones con el aparato digestivo. La ciru- 
gía de los ganglios linfáticos y las glándulas secretorias de la bucofa- 
ringe se incluye también en esta especialidad. 


Los procedimientos para extirpar tumores de la faringe y 
la laringe pueden extenderse hasta el cuello, que contiene vasos san- 
guíneos grandes y nervios que deben protegerse. La cirugía de cabe- 
za y Cuello requiere cortes minuciosos para evitar lesionar estas 
estructuras vitales. (Los procedimientos que involucran las estructu- 
ras esqueléticas de la cara y la cavidad bucal se describen en el 
Capítulo 28.) 
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NARIZ EXTERNA 


La nariz externa está formada por 2 estructuras cartilaginosas 
con forma de U llamadas cartílagos laterales inferiores, 2 estructuras 
rectangulares llamadas cartílagos laterales superiores y 2 huesos nasa- 
les. Las narinas son las partes aladas de la nariz (fosas nasales). Estas 
están recubiertas con piel. Finos pelos ubicados en esta zona filtran 
el aire a medida que entra en la cavidad nasal. Las fosas nasales 
izquierda y derecha están separadas por el tabique nasal, formado 
por cartílago. 





CAVIDAD NASAL 





La cavidad nasal está ubicada sobre el hueso palatino, que es el 
“suelo” de la nariz; el “techo” está formado por la placa cribiforme 
del hueso etmoides. Esta estructura es importante porque separa la 
cavidad nasal de la craneana. Las infecciones o enfermedades ori- 
ginadas en la nariz pueden ingresar en la cavidad craneana y dise- 
minarse en el tejido cerebral. La cavidad nasal tiene espacios o 
senos paranasales, formados por extensiones del hueso etmoides y 
los huesos frontal, maxilar y esfenoides. Las extensiones se deno- 
minan cornetes nasales, y tienen forma de concha de caracol. Los 
senos están recubiertos con una mucosa muy vascularizada. A 
medida que el aire pasa por los senos, se calienta, se humedece y 
se filtra. 

Las cavidades nasales drenan en los meatos superior, medio e 
inferior. El conducto nasolagrimal drena en el meato inferior. La 
cara posterior de las cavidades nasales es la coana, que las separa de 
la nasofaringe. Ésta es una estructura importante, afectada en la 
anomalía congénita denominada atresia coanal. Los infantes naci- 
dos con esta enfermedad tienen una o ambas coanas obstruidas, y 
requieren una cirugía de emergencia para restablecer el flujo de aire 
(véase el Capítulo 34). 


SENOS PARANASALES 





Los senos maxilares (uno de cada lado) son los más grandes y se 
encuentran por debajo de las órbitas. Los ápices de las raíces den- 
tarias se encuentran en el suelo de esos senos. Los senos frontales 
(uno de cada lado) yacen detrás de la porción inferior de la fren- 
te. Los senos etmoidales son pequeñas celdillas aéreas en la pared 
lateral de la cavidad nasal, entre la pared nasal lateral y los corne- 
tes. Los senos esfenoidales se encuentran en la porción posterosu- 
perior de la cavidad nasal. Los nervios ópticos y las arterias caróti- 
das pasan por dentro de las paredes laterales de esos senos, y la 
glándula hipófisis se encuentra detrás y por encima de ellos. La 
cirugía de la hipófisis puede realizarse mediante una aproximación 
transesfenoidal. La anatomía de los senos paranasales se muestra 
en la Figura 27-9. 


NASOFARINGE 





La nasofaringe se encuentra detrás de la cavidad nasal y sobre la 
cavidad bucal. Se comunica con los senos nasales y con la bucofa- 
ringe, que se encuentra por debajo. 





CAVIDAD BUCAL 





La cavidad bucal está dividida en 2 secciones: el vestíbulo y la 
cavidad bucal propiamente dicha. El vestíbulo se encuentra entre la 
superficie interior de los labios, la mucosa yugal (mejillas) y las caras 
laterales de la mandíbula y los maxilares superiores. La cavidad 
bucal propiamente dicha está situada por dentro de la cara interna 
de los dientes superiores e inferiores. El techo de la cavidad bucal se 
compone del paladar duro y paladar blando, y la separa de la cavi- 
dad nasal (Fig. 27-10). El paladar blando conforma la úvula en la 
línea media. 

El suelo de la boca contiene los conductos de los pares de glán- 
dulas submaxilares (o submandibulares) y sublinguales. La lengua se 
encuentra unida al suelo de la boca en la línea media por una estruc- 
tura membranosa llamada frenillo. La lengua es una estructura mus- 
cular cubierta por una mucosa. Su superficie está cubierta por papi- 
las, o proyecciones que contienen los receptores para los sabores. 
Éstas se dividen en distintos tipos, en diferentes regiones de la len- 
gua. Varios tipos de papilas y de receptores son capaces de distinguir 
las sensaciones del gusto. La superficie inferior de la lengua está muy 
vascularizada y contiene vasos sanguíneos grandes. Los conductos 
de las glándulas salivales sublinguales desembocan a cada lado de la 
región sublingual. 


FARINGE 





La faringe es una estructura tubular que se extiende desde la 
nariz hasta el esófago. Está dividida en 3 sectores: la nasofaringe, la 
bucofaringe y la hipofaringe (Fig. 27-11). La nasofaringe se extiende 
desde las coanas, detrás de la nariz, hasta el paladar. Las adenoides se 
encuentran en la parte posterosuperior de la nasofaringe, y las trom- 
pas de Eustaquio se abren a cada lado de las adenoides. La bucofa- 
ringe se extiende desde el paladar hasta el hueso hioides. El paladar 
blando, las amígdalas y el tercio posterior de la lengua (base de la 
lengua) están en la porción anterior de la bucofaringe. La hipofarin- 
ge se extiende desde el hueso hioides hasta el esófago. 


LARINGE 





La laringe está compuesta por 9 segmentos de cartílago, 3 pares 
y 3 impares. Los cartílagos impares son el cricoides, el tiroides y la 
epiglotis; los pares son los ariténoides, los corniculados y los cunei- 
formes. f 

La laringe se divide en 3 espacios (Fig. 27-12). La supraglotis 
está por encima de las cuerdas vocales y contiene el vestíbulo, las 
cuerdas vocales falsas y la epiglotis, que está formada por un cartí- 
lago. La glotis se extiende desde las cuerdas vocales verdaderas 
hasta 1 cm por debajo del borde libre de éstas. La subglotis se 
extiende por debajo, desde la posición mencionada hasta el borde 
inferior del cartílago cricoides. Los cartílagos aritenoides se 
encuentran en la parte posterior de la laringe y presentan apófisis 
que se extienden hacia adelante (apófisis vocales), que están den- 
tro de las cuerdas vocales verdaderas. El área entre los aritenoides 
se denomina comisura posterior. 

Las cuerdas vocales verdaderas se encuentran en la parte ante- 
rior, a nivel de la comisura anterior, y se insertan en el cartílago 
tiroides. Los bordes libres de las cuerdas vocales verdaderas están 
cubiertos por una membrana laxa que vibra para producir la fona- 
ción. 
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Figura 27-9 A. Senos paranasales. B. Huesos de la cavidad nasal. (A reproducido de 
Abrahams PH, Marks SC, Hutchings RT. McKinn's color atlas of human anatomy, 5* ed., 
St. lovis, 2002, Mosby; B reproducido de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physio- 
logy, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 





La tráquea se extiende desde el cricoides hasta la carina. Está for- USAS O 


mada por aproximadamente 20 anillos cartilaginosos incompletos. 





El cricoides es el único anillo cerrado de las vías respiratorias supe- 
riores. La cara posterior de la tráquea es membranosa y no tiene 
estructura cartilaginosa. 





El Cuadro 27-3 presenta los cuadros patológicos de la cavidad 
nasal, la faringe y la laringe. 


Los procedimientos diagnósticos por endoscopia del tracto respi- 
ratorio superior (laringe y faringe) se realizan comúnmente bajo 
visión directa de la anatomía. Estos procedimientos incluyen la senos- 
copia, la laringoscopia y la broncoscopia. Algunos procedimientos 
quirúrgicos seleccionados, como la biopsia y la resección de lesiones 
pequeñas, pueden también realizarse con técnicas endoscópicas. Las 
muestras anatomopatológicas se obtienen mediante la resección: de 
tejido o por lavado celular, en el cual la mucosa se irriga con solución 
fisiológica y las células se recogen con un cepillo de biopsia. También 
se usan la aspiración con aguja fina y la biopsia antes de la extirpación. 
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Figura 27-10 Anatomía de la cavidad bucal. (Reproducido 
de Herlihy B, Maebius NK: The human body in health and ill- 
ness, 2” ed., Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 
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Esófago 
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Figura 27-11 la faringe. (Reproducido de Garden O, 
Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and practice of sur- 
gery, 5” ed., Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone.) 


Los estudios de imágenes como resonancia magnética, tomogra- 
fía computarizada y ecografía se usan comúnmente para confirmar 
o descartar una enfermedad o una anomalía estructural. 


ANTISEPSIA Y COLOCACIÓN DE CAMPOS 





La piel de los pacientes sometidos a procedimientos nasales 
generalmente se pinta desde la frente hasta la parte superior del cue- 


Paladar blando 





e 





ERA 


llo, abarcando así toda la cara. En los pacientes para procedimientos 
intranasales y endoscópicos, esta preparación antiséptica no sirve, 
porque se consideran casos limpios y no estériles. Para los procedi- 
mientos nasales, los pacientes son cubiertos con un campo cubreca- 
beza. Bajo la cabeza del paciente se coloca un campo mediano. 
Luego, se cubre la cara con 4 gasas fijadas con pinzas de campo y se 
coloca un campo grande sobre el cuerpo del paciente y alrededor de 
la cara. 

Los procedimientos de la faringe y la laringe suelen realizarse 
con un abordaje transbucal, y se necesita poca o ninguna prepara- 
ción dado que son procedimientos limpios. A menudo, se coloca un 
campo mediano sobre el pecho. Puede usarse un campo cubrecabe- 
za y protegerse los ojos. 


EQUIPOS Y MATERIALES 
Microscopio 


El microscopio quirúrgico se usa con frecuencia en las cirugías 
de las vías aéreas superiores. Para los procedimientos de la boca y 
la garganta, no se lo cubre. Mientras se lo está usando, el instru- 
mentista debe ensamblar y guiar los microinstrumentos en el 
laringoscopio, porque el cirujano no se apartará del microscopio 
para recibir los instrumentos. (El Capítulo 26 presenta una des- 
cripción completa sobre el uso y los cuidados del microscopio qui- 
rúrgico.) 





Gasas 

En los procedimientos de la cavidad nasal, la boca y la gargan- 
ta, se usan habitualmente gasas planas o “cotonoides” (derivado del 
nombre comercial CottonoidO), pequeñas torundas de algodón y 
gasas redondas. Todas las gasas tienen tiras cosidas que sirven para 
su identificación y para retirarlas, y también para evitar su pérdida 
y aspiración, que pueden producir lesiones o la muerte. Todas las 
gasas se cuentan de acuerdo con los procedimientos de recuento de 
rutina. 


Curaciones 

En general no se aplican curaciones después de los procedimien- 
tos efectuados en la boca y la garganta. Puede usarse una variedad 
de curaciones en la nariz, de acuerdo con el procedimiento realiza- 
do. Las vías nasales interiores pueden ser “entablilladas” o taponadas 
con una tira de gasa continua de 0,63 a 1,25 cm de ancho (Fig. 27- 
13). El material de empaquetamiento o taponamiento puede 
humedecerse con un agente bacteriostático antes de su colocación. 
El empaquetamiento o taponamiento es el proceso de colocar largas 
tiras de material fino dentro de la nariz para brindar soporte y absor- 
ber los líquidos. 

El taponamiento nasal también ayuda a controlar la hemorragia 
o el drenaje después de la septoplastia o la rinoplastia. Las férulas 
nasales externas se usan para mantener la forma de la nariz en el 
período posoperatorio inmediato. Hay varios tipos de férulas, entre 
ellas de metal, de espuma y de fibra de vidrio. 


Medicamentos 

La medicación usada para los procedimientos realizados en la 
nariz, la boca y la garganta incluye anestésicos, vasoconstrictores y 
descongestivos. En la mayoría de los procedimientos nasales se 
inyecta anestesia local con adrenalina en la mucosa nasal y en los 
cornetes. Puede usarse cocaína en solución como vasoconstrictor en 
la nariz o la laringe. Las soluciones se aplican por infiltración (inyec- 
ción) o en forma tópica, con gasas planas. 
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Figura 27-12 la laringe. A. Vista anterior. B. Vista posterior. C. Corte sagital. 
[Reproducido de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 


2007, Mosby.) 


INSTRUMENTAL NASAL 


Los instrumentos especializados para la nariz están diseñados 
para usarse sobre el tejido blando y el hueso. Se necesitan instru- 
mentos para tejidos blandos en la piel, la submucosa y el tejido 
conectivo blando; el hueso y el cartílago requieren instrumentos 
más fuertes. En muchos casos, la compleja estructura de la cavidad 
nasal hace necesario que el cirujano alterne con frecuencia entre los 
2 tipos de instrumental durante un procedimiento. Todo el instru- 
mental nasal debe estar diseñado para alcanzar la parte profunda de 
las cavidades desde el exterior. Los instrumentos están equilibrados 
de manera que la bisagra o el fulcro estén mucho más lejos de las 
anillas en comparación con el instrumental de cirugía general. Las 
puntas de los instrumentos tienen configuraciones anguladas para 
un mejor acceso. La Figura 27-14 muestra el instrumental nasal de 
uso común. 





Separadores 


Se usa un espéculo nasal para observar los tejidos ubicados den- 
tro de las fosas nasales. Ganchos para piel pequeños o rastrillos se 
usan para separar la piel en esta zona. Los separadores más comunes 
son los siguientes: 

> Separador de las alas de la nariz 

+ Separador de Fomon 

+ Separador de Aufricht 

> Separador de Cottle 


Bisturies 


Los instrumentos de corte deben tener puntas delicadas para 
poder maniobrarlos en el pequeño espacio de la cavidad nasal. En 
general, se usa una hoja de bisturí # 15 montada en un mango # 7 
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Patologías de la cavidad nasal, la faringe y la laringe 





Cuadro Descripción 


Consideraciones 





Cavidad nasal 


Atresia coanal Constricción congénita de la coana. 


Traumatismos 
lesión por fuerza. 

Infecciones/ 
inflamación 


nasales. 


Tumor no maligno 


Puede estar causado por un accidente vehicular, 
una caída, violencia personal o alguna otra 


las infecciones nasales pueden estar causadas por 
bacterias u hongos. Las causas más comunes 
de inflamación son las alergias y los pólipos 


Los tumores no malignos incluyen el angiofibroma 
nasal juvenil y el papiloma invertido. Aunque no 


Requiere cirugía de emergencia del neonato para 
restablecer la función respiratoria (véase el 
Capítulo 24). 

La laceración o la fractura pueden necesitar repara- 
ción quirúrgica. 


La rinitis alérgica se trata con antihistamínicos. Los 
pólipos nasales y la sinusitis pueden tratarse con 
cirugía endoscópica de los senos. la celulitis 
puede requerir solamente antibióticos, o incisión y 
drenaje de la zona afectada. 

Si el paciente es sintomático, puede estar indicada 
la resección del tumor. 


son cancerosos, pueden causar obstrucción de 


la nariz. 
Cáncer 


Los tipos de cáncer más comunes son el carcino- 
ma espinocelular y el basocelular. El carcinoma 
espinocelular puede aparecer en la parte inte- 


Está indicadas la extirpación quirúrgica del tumor y 
la reconstrucción [véase Cirugía endoscópica de 
los senos). 


rior o en la exterior. Otros cánceres internos 
comunes de la nariz son las neoplasias saliva- 


res, el linfoma y el melanoma maligno. 


Faringe y laringe 





Adenoiditis Infección del lecho adenoideo. Si el cuadro es crónico o causa obstrucción importan- 

te, puede realizarse una adenoidectomía. 

Cóncer El carcinoma espinocelular, el linfoma y el melano Está indicada la extirpación para eliminar la lesión 
ma maligno son los cánceres más comunes de cancerosa. Generalmente se usan radio y quimio- 
la nasofaringe. Todos los cánceres de cabeza y terapia para el tratamiento del cáncer. En algunos 
cuello están asociados con el tabaquismo y con casos, puede ser necesaria la cirugía radical del 
la ingesta de alcohol. cuello. 

Amigdalitis La infección de las amígdalas puede ser aguda o La infección crónica o la faringitis estreptocócica cró- 
crónica. La infección aguda se trata con anti- nica generalmente se tratan con una tonsilectomía 
bióticos. o amigdalectomía. 

Absceso Un absceso periamigdalino es una acumulación El diagnóstico se realiza con una tomografía compu- 

periamigdalino de líquido purulento que se produce por el blo- tada. El absceso puede drenarse o el consultorio 


queo de una cripta amigdalina. 


o en el Departamento de Urgencias. 


para las incisiones de la piel y la submucosa. El siguiente instrumen- 
tal se usa para las incisiones más profundas: 

> Bisturí de Joseph 

> Bisturí de Ballenger 

o Bisturí de Button 


Elevadores y disectores 

Los elevadores se usan para levantar el periostio o la submucosa 
de la superficie del hueso o el cartílago. Se presentan en una amplia 
variedad de diseños que se adaptan a la compleja estructura de la 
cavidad nasal. El borde del elevador es biselado pero no afilado. Los 
elevadores más comúnmente usados son los siguientes: 

+ Elevador de Cottle 

+ Elevador de Lempert 

+ Elevador de Freer 

»  Disector de Penfield 


Pinzas 


Las pinzas se usan para tomar y manipular los tejidos. Las pun- 
tas de las pinzas pueden tener forma de copa o ser biseladas para cor- 


tar, o ser planas y con estrías. Un ejemplo de pinza fuerte es la 
etmoidal de Takahashi, que tiene puntas pequeñas en forma de 
copa. El término pinza de cocodrilo se refiere tanto a un diseño como 
a un instrumento. Las pinzas de cocodrilo tienen mangos largos, 
ramas operativas cortas y 2 bisagras, una en la base de las mandíbu- 
las móviles y una en el fulcro que abre las puntas. La elección depen- 
de de cada cirujano durante cada procedimiento. Las pinzas para 
gasas tienen forma de bayoneta y se usan para realizar los tapona- 
mientos nasales. 

Las pinzas para tejidos comúnmente usadas son las siguientes: 

> Pinza etmoidal de Takahashi 

= Pinza cocodrilo de Noyes 

+ Pinza de Blakesley Wilde 

e Pinza para enderezar el tabique de Walsham 

+ Pinza para tabique de Knight 


Pinza gubia 

La pinza gubia se usa especificamente para cortar hueso. Para 
obtener una palanca suficiente como para cortar a través del hueso, 
muchos instrumentos de este tipo tienen 2 bisagras; se las conoce 
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Figura 27-13 Taponamiento nasal. Para hacerlo, se usan 
gasas de 0,63 y 1,25 cm de ancho. [Reproducido de Garden 
O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and practice of 
surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone.) 


como pinzas gubias de doble acción. Una pinza gubia de doble 
acción común es la pinza de Jansen-Middleton. 

Las pinzas gubias con mango largo se usan para alcanzar los 
espacios pequeños más profundos, como los senos nasales. Algunas 
de las pinzas de este tipo usadas en la cirugía nasal se usan también 
en otras especialidades, como la neurocirugía. Un ejemplo es la 
pinza gubia de Kerrison. Las más usadas son las siguientes: 

+ Pinza gubia de Kerrison 

+ Pinza gubia de Hartman 

+ Pinza gubia de Wilde 

> Pinza para corte del tabique de Jansen-Middleton 


Gubia, escoplo y osteótomo 

La gubia, el escoplo y el osteótomo se usan junto con un marti- 
llo o mazo pequeño para modelar los huesos nasales. Los instrumen- 
tos que se usan en cirugía nasal son más pequeños y más finos que 
los usados en ortopedia. El extremo afilado del instrumento se colo- 
ca en ángulo contra el hueso y se golpea ligeramente con el mazo. 
Esto corta el tejido de a poco, separando láminas de hueso que se 
extraen con una pinza. La gubia tiene forma de V, mientras que el 
escoplo y el osteótomo son planos. La punta del escoplo es biselada 
en ambas caras, y el osteótomo tiene un solo bisel. 


Escofina y sierra 

Una escofina nasal se usa para rasurar el hueso. La escofina 
manual generalmente tiene forma de bayoneta. El rasurador endos- 
cópico o microdesbridador se usa con el mismo propósito (que se 
analiza más adelante). La sierra en bayoneta tiene un ángulo (a la 
derecha o a la izquierda) y se usa para reducir defectos pequeños del 
hueso. 


INSTRUMENTAL PARA AMIGDALAS Y 
ADENOIDES 


El instrumental para amígdalas y adenoides incluye el abrebocas 
de Crowe-Davis, ansas para amígdalas, curetas para adenoides, ele- 
vadores, pinzas y tijeras. El abrebocas de Crowe-Davis se coloca en 
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la boca del paciente y queda fijado en la mesa de Mayo durante el 
procedimiento. Las ansas de amígdalas tienen hilos cortos de alam- 
bre de acero inoxidable. El ansa se enlaza alrededor de la amígdala y 
se retrae para cortar la fosa amigdalina y liberar el tejido. La Figura 
27-15 muestra el instrumental básico para las cirugías de amígdalas 
y adenoides. 


Rasuradoras y taladros 

El microdesbridador se usa para cortar tejido durante la cirugía 
nasal y laríngea. Es una pieza pequeña, manual, eléctrica, con hojas 
rotatorias (Fig. 27-16). Corta segmentos pequeños de tejido y los 
aspira, retirando sangre y restos del campo quirúrgico. Hay hojas de 
varias longitudes, que pueden ser rectas o con ángulos de 15 o 30 
grados. Un taladro de alta velocidad se usa para perforar el hueso en 
la cirugía de nariz y oído. 


Sinoscopio 

El sinoscopio (endoscopio para los senos) se usa para ver las 
entradas de los senos de la nariz y la cara. El endoscopio tiene ángu- 
los focales de 0, 30 y 70 grados. El endoscopio de O grados se usa 
para la exploración de los senos y la evaluación en todos los proce- 
dimientos. El de 30 grados se usa para los procedimientos de los 
senos maxilares, esfenoidales y etmoidales. El de 70 grados se usa 
para los procedimientos de los senos frontales. 





CIRUGÍA ENDOSCOPICA DE LOS SENOS 


e yo ias 
Objetivo quirurgico 

La cirugía endoscópica de los senos tiene por objeto tratar enfer- 
medades de los senos paranasales, las cavidades nasales y la base del 
cráneo, y mejorar la entrada de aire. En los siguientes procedimien- 
tos se usan técnicas endoscópicas: 

> Polipectomía 

e Antrostomía maxilar 

Etmoidectomía 
>  Turbinectomía 
>  Esfenoidectomía 


Patología 

La mayoría de los procedimientos endoscópicos de la nariz se 
realizan para tratar enfermedades inflamatorias o infecciosas. Un 
pólipo es un tejido mucoso redundante que obstruye el paso de aire 
y el drenaje del seno paranasal. En algunos casos raros, pueden tra- 
tarse por vía endoscópica las neoplasias intranasales, las epistaxis y 
la pérdida de líquido cefalorraquídeo. 


Neue al endoscopio e en la cavidad nasol. 
sa el tejido enfermo. 
dla lo hemostasia. 








Descripción 
Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular, con los brazos fijos a los costados. Se usa anes- 
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Figura 27-14 Instrumental básico para cirugía nasal. A. Arriba: 5 aplicadores de alambre de Ludwig. 
Abajo, de izquierda a derecha. Un mango de bisturí de Bard-Parker # 3, 1 mango de bisturí de Bard-Parker 
+ 7, 1 pinza para columela de Cottle, 1 pinza de Brown-Adson con dientes para tejido, 1 pinza para teji- 
do de BeasleyBabcock, 1 pinza de mano izquierda de Jansen tipo bayoneta con dientes, 1 bisturí de 
Joseph curvo con botón, 1 bisturí para tabique de Freer, 1 bisturí nasal de Cottle, 1 legra de McKenty, 1 
legra para tabique de Cottle, 1 legra de Freer, 2 ganchos para piel de Joseph, 1 bisturí guía y separador 
de Cottle. B. De izquierda a derecha. Un escoplo para peñasco de Bauer, 1 legra de lewis, 1 legra de 
Maliz, 1 legra de Aufricht grande, 1 legra de Aufricht pequeña, 1 legra para antro de Wiener, 2 bisturíes 
de Ballenger, 1 escoplo Ballenger de 4 mm, 2 osteótomos delicados de Converse, 1 osteótomo de Cottle 
de bordes redondeados curvo de Ó mm, 4 osteótomos de Cottle rectos de 4, 7, 9 y 12 mm, 2 mazo de 
cabeza plana. C. Arriba, de izquierda a derecha. Una pinza para fragmentos de Ferris-Smith, 2 separador 
autoestático para mastoides, 1 osteótomo de Cottle cerrado, 1 separador de Aufricht. Abajo, de izquierda 
a derecha. Una pinza gubia de Kerrison de mordida hacia arriba, 1 espéculo nasal de Killian de 5 cm 
vista frontal, 1 espéculo nasal de Killian de 7,5 cm vista lateral, 1 espéculo nasal Viena de 3 cm vista fron- 
tal, 1 espéculo nasal Viena de 3 cm vista lateral, 1 pinza para tabique de Asch, 2 separadores ArmyNavy 
vistas lateral y frontal. (De Tighe SM: Instrumentation for the operating room, 6° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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Figura 27-15 Instrumental básico para amígdalas y adenoides. A. De izquierda a 
derecha. Un mango de bisturí de Bard-Parker # 7, tijeras Metzenbaum de 17,5 cm, 2 
pinzas de campo, 2 pinzas hemostáticas de Crile de 18 cm, 1 pinza hemostática de 
Westphal, 4 pinzas hemostáticas para amígdala, 1 pinza de Allis para tejido larga y 
curva, 1 pinza de Allis recta, 3 pinzas para gasa de Ballenger curvas, 1 portaagujas 
de CrileWood de 20 cm. B. De arriba abajo. Una cánula de aspiración con punta de 
Andrews-Pynchon y la punta, 1 cánula de aspiración para adenoides. Abajo, de ¡zquier- 
da a derecha. Dos bajalenguas de Weider, 1 disector de amígdala y separador de pilar 
de Hurd, 1 bisturí y separador de Fisher para amígdala, 1 adenótomo de LaForce peque- 
ño vista frontal, 1 adenótomo de LaForce grande vista lateral. Derecha, de arriba abajo. 
Un separador de úvula de Lothrop, 1 pinza sacabocados para adenoides de Meltzer 
redonda con canastilla. 


tesia general. Se inyecta anestesia local en la mucosa nasal, habitual- 
mente lidocaína al 1% con adrenalina en una dilución de 
1:100.000. El cirujano emplea un espéculo y una pinza bayoneta 
para taponar la nariz con gasas pequeñas, embebidas en un anesté- 
sico tópico o un vasoconstrictor (p. ej., solución de cocaína, adrena- 
lina tópica 1:1.000 o AfrinO). Se prepara la piel del paciente y se 
colocan los campos para un procedimiento nasal. Se introduce el 
endoscopio para senos de 0° en la cavidad nasal. 


Polipectomía 

Bajo visión directa, el cirujano extirpa los pólipos nasales usando 
una pinza de Wilde o un microdesbridador. Para aspirar el contenido 
nasal se usa un dispositivo de aspiración con punta de Frazier de 12 Fr. 


Antrostomía maxilar 
Bajo visión directa con un endoscopio de 0°, el cirujano despla- 
za el cornete medio con un elevador de Freer. Luego reseca la apófi- 
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Figura 27-15, continuación C. De arriba abajo. Una cánula de aspiración con 
punta de Andrews-Pynchon, 2 mordillos: para niño y para adulto. De izquierda a dere- 
cha. Un marco abrebocas de Mclvor con una rama y 2 ramas adicionales, 3 bajalenguas 
de Weider, 2 vistas laterales y 1 frontal, vista lateral de marco del abrebocas. (De Tighe 
SM: Instrumentation for the operating room, 6° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 





Figura 27-16 A. Microdebridador para cartílagos y otros tejidos conectivos blandos. 
B. Hoja de corte protegida. C. Hoja esférica protegida. [Cortesía de Conmed Corp., Inc, 
Utica, New York.) 
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sis unciforme, ya sea seccionando con un bisturí falciforme y un ele- 
vador de Cottle, o usando el microdesbridador luego de la apertura 
de la mucosa con una sonda de Lusk. 

Se usa una sonda de aspiración con punta de bola para identifi- 
car el antro maxilar. El cirujano puede querer cambiar el endosco- 
pio por uno de 30% para ver el seno maxilar. Se agranda entonces el 
antro con el microdesbridador o con una pinza de mordida poste- 
rior. La enfermedad inflamatoria o los pólipos pueden extirparse 
desde dentro del seno maxilar con un microdesbridador, una pinza 


de Wilde o una pinza de Takahashi. 


Etmoidectomía 

Bajo visión directa con un endoscopio de 09, el cirujano media- 
liza el cornete medio y reseca la apófisis unciforme, del mismo 
modo que en la antrostomía maxilar. Esto le permite visualizar el 
meato medio. Se reseca entonces el etmoides con el microdesbrida- 
dor o con la pinza de Wilde. 


Turbinectomía 

Bajo visión directa con un endoscopio de 0°, el cirujano media- 
liza el cornete medio y reseca la apófisis unciforme del mismo modo 
que en la antrostomía maxilar. Esto le permite ver el meato medio. 
Cambia entonces a un endoscopio de 30% o uno de 70%. Cualquier 
obstrucción ósea del ostium se extirpa si es necesario con un micro- 
desbridador con hojas curvas o con pinzas de Wilde. 


Esfenoidectomía 

Se reseca la porción posterior del etmoides con el microdesbri- 
dador o con una pinza de Wilde. El cirujano puede cambiar el 
endoscopio por uno de 30% para ver mejor el seno esfenoidal. Se 
abre el ostium con el microdesbridador o con una pinza de Wilde. 
Se reseca cualquier lesión con las pinzas de Wilde o las de Takahashi. 

La hemostasia se controla con taponamientos nasales embebidos 
en un vasoconstrictor. Éstos se retiran después de varios minutos y, 
si es necesario, el cirujano tapona la nariz llenando la:cavidad nasal 
con un ungiiento con antibióticos. 


PROCEDIMIENTO DE CALDWELL-LUC 
Objetivo quirúrgico 


El procedimiento de Caldwell-Luc se realiza para acceder al seno 
maxilar mediante una incisión en el surco gingival (la unión de la 
encía con el labio superior). Generalmente, el procedimiento se rea- 
liza para el drenaje de abscesos del seno maxilar y la extirpación de 
tejido granular acumulado debido a una infección crónica de los 
senos. 


Patología 

El acceso al seno maxilar y al suelo de la órbita es necesario para 
el tratamiento de neoplasias y enfermedades infecciosas de la cavi- 
dad orbital. 
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Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular, y los brazos fijos a los costados. Se usa aneste- 
sia general. Habitualmente, la piel no se pinta en los procedimien- 
tos que se realizan a través de la boca. Se colocan campos para un 
procedimiento nasal. 

Se separa el labio con una gasa y el cirujano efectúa una incisión 
horizontal en el surco gingival con electrobisturí. La incisión se 
extiende desde el incisivo lateral hasta el segundo molar a través del 
periostio. La mucosa se separa hacia arriba para exponer el periostio 
que está sobre la fosa canina. Se eleva el periostio con un periostó- 
tomo hasta el nivel del nervio infraorbitario. Se identifica el nervio 
y se lo conserva. 

Una vez retirado el periostio, el cirujano usa un taladro y una 
fresa pequeña para ingresar en el seno maxilar. La abertura se agran- 
da con una pinza gubia de Kerrison; esto expone el tejido afectado. 
Se resecan los quistes o los tumores con instrumentos cortantes 
pequeños, como pinzas de Wilde o de Takahashi. También pueden 
usarse curetas pequeñas para hueso. Se irriga el seno, y los fragmen- 
tos pequeños se retiran mediante aspiración. La incisión gingival se 
cierra con puntos reabsorbibles 3-0. El procedimiento de Caldwell- 
Luc se ilustra en el Figura 27-17. 


TURBINECTOMÍA O REDUCCIÓN DEL 
CORNETE 





o . o + o 
Objetivo quirúrgico 
La turbinectomía (conchectomía, cornetectomía) es la resección 
del cornete óseo para aumentar el flujo de aire a través de la nariz. 


Patologia 

El flujo de aire a través de la nariz puede estar afectado por el 
agrandamiento crónico del cornete inferior o una malformación 
congénita del cornete medio, llamada concha bullosa. En general, la 
turbinectomía se realiza junto con una septoplastia. 





Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular y los brazos fijos a los costados. Se usa aneste- 
sia general o local. Se prepara la piel del paciente y se colocan los 
campos para un procedimiento nasal. El cirujano empieza con la 
instilación del cornete usando anestesia local con adrenalina. Se 
puede aplicar un taponamiento nasal temporal con agentes vaso- 
constrictores como lidocaína con adrenalina. El cirujano coloca 
entonces el espéculo nasal para abrir las fosas nasales y exponer los 
cornetes. 

Si se realiza la turbinectomía, se usa un bisturí 4 15 para efec- 
tuar la incisión en la mucosa a nivel del borde anterior del cornete 
inferior. Se diseca la mucosa, separándola del hueso subyacente con 
un elevador de Freer o de Cottle. Se reseca una porción de hueso 
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Figura 27-17 Procedimiento de CaldwelHuc. A. Se realiza una incisión por debajo del 
labio superior, creando un colgajo. B. Se separa el colgajo y se hace una perforación en 
la fosa canina. C. Se agranda la perforación con una pinza gubia de Kerrison. D. Se 
reseca la membrana antral afectada. E. Se crea una ventana antral con una escofina. 
F. Se cierra la incisión. (Modificado de Rothrock JC: Alexander’ care of the patient in sur- 
gery, 12° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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con pinzas de Wilde. Se puede cerrar la mucosa con puntos croma- 
dos 3-0. 

Si se va a realizar una reducción de cornete, se puede introducir 
un electrobisturí afilado con punta doble (a veces llamado bipolar 
para cornete) durante algunos segundos para desecar los tejidos. El 
cirujano puede también usar la cauterización Coblation/Somnus 
para disecar el cornete. Esto produce la disminución del tamaño del 
cornete, lo que permite un mayor flujo de aire. Se tapona la cavidad 
nasal según sea necesario para absorber los líquidos de drenaje. 


SEPTOPLASTIA 
Objetivo quirúrgico 


La septoplastia es la manipulación quirúrgica del tabique nasal 
para devolverlo a su posición anatómica correcta o para poder acce- 
der al seno esfenoidal para la resección de un tumor hipofisario. 








Patologia 

La deformación del tabique puede producirse por un traumatis- 
mo, una infección, una neoplasia o un traumatismo en el momen- 
to del nacimiento, y puede causar obstrucción nasal, interrupciones 
del sueño, cefaleas y deformaciones estéticas. La septoplastia puede 
realizarse junto con otros procedimientos, como la rinoplastia o la 
cirugía de los senos, 


yecta un anestésico local en la mucosa nasal. 

ujano realiza una incisión delante de la obstrucción 

de los lados. 

a el tabique nasal. 

seca el hueso desviado. 

e cierra la incisión. 
colocan férulas nasales internas. 











Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular y los brazos fijos a los costados. Suele usarse 
anestesia general, aunque también puede usar anestesia local con 
sedación intravenosa. Antes de preparar la piel y colocar los cam- 
pos, el cirujano instila la nariz y los cornetes con anestesia local 
(lidocaína al 1% con adrenalina, en dilución de 1:100.000) y 
luego tapona la nariz con tiras de algodón de 0,6 por 15 cm embe- 
bidas en una solución vasoconstrictora (p. ej., adrenalina en dilu- 
ción de 1:1.000, cocaína, Afrin o anestesia local con adrenalina). 
Se prepara al paciente para el procedimiento nasal y se colocan los 
campos. 

El cirujano retira el taponamiento nasal y coloca un espéculo en 
la nariz. Luego realiza una incisión en el tabique nasal por debajo 
del nivel de obstrucción con un bisturí # 15. A continuación, usa 
unas pequeñas tijeras de tenotomía para disecar con delicadeza la 
porción membranosa del tabique nasal y exponer la porción cartila- 
ginosa. Luego, usa un elevador de Freer o de Cottle para separar el 
tabique de los tejidos subyacentes. Una vez liberado el tabique nasal, 
reseca el hueso desviado con un escoplo, habitualmente de 4 mm, y 
con un pequeño martillo. Se toman las porciones de tabique fractu- 
rado con pinzas de Takahashi y se retiran. Se cierra la incisión con 
puntos cromados 4-0 y se coloca una férula nasal interna en ambos 
lados para estabilizar el tabique, que se sutura a la porción membra- 
nosa de éste con puntos irreabsorbibles 3-0. 


RINOPLASTIA 





Objetivo quirúrgico 
La rinoplastia se realiza para modificar la forma externa de la 
nariz por motivos estéticos o funcionales. 


Patologia 

La deformación de la nariz externa puede estar causada por una 
lesión, un defecto congénito o una enfermedad. Estos cuadros pue- 
den producir una obstrucción funcional, incluso el estrechamiento 
y el colapso del cartílago en la inspiración, La cirugía estética se rea- 
liza para modificar el perfil de la nariz o cambiar su grosor. A menu- 
do, la rinoplastia se realiza junto con una septoplastia, especialmen- 
te si se necesita el cartílago para el sostén de las estructuras nasales 
externas. 





Se inyecta un anestésico local en la mucosa nasal. 
El cirujano realiza una incisión a través de la piel y el 


Da e 


cartílago, y la extiende hasta el periostio. 
Se elevan el periostio y el Po 
Se remodela el hueso nasal. 
Se realiza la septoplastia si es necesario. 
Si fuera necesario, se realiza una corrección de: partes 
blandas y un injerto. o a 

Se cierran las incisiones. . 

Se coloca una férula nasal interna. 
Se coloca una férula nasal a 
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Descripción 

Dado que el abordaje para la rinoplastia es distinto según cada 
paciente, en esta sección se ofrecerá una visión general de los pasos 
del procedimiento. 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con un apoyacabezas 
anular, con los brazos fijos a los costados. Se usa anestesia general. 
Antes de preparar la piel y colocar los campos, el cirujano instila la 
nariz y los cornetes con anestesia local (lidocaina al 1% con adrena- 
lina, en dilución de 1:100.000), luego tapona la nariz con tiras de 
algodón de 1 por 15 cm embebidas en una solución vasoconstricto- 
ra, como adrenalina en dilución de 1:1000, cocaína, Afrin o aneste- 
sia local con adrenalina. Se prepara al paciente para el procedimien- 
to nasal y se coloca un campo cubrecabezas. 

El cirujano comienza retirando el taponamiento nasal. Luego, 
realiza una incisión en el ángulo nasolabial con un bisturí # 11 o 
# 15 y eleva los tejidos un gancho doble de piel de 2 dientes. Se aspi- 
ra la cavidad nasal con una cánula de Frazier. Se disecan el pericon- 
drio y el periostio con un elevador o periostótomo de Freer y tijeras 
de tenotomía. Si hay una giba, se la reseca con raspa o escofina y un 
martillo pequeño. 

El cirujano realiza luego una septoplastia, si fuera necesario. 
Toda porción de cartílago o de hueso resecado del tabique debe con- 
servarse en la mesa auxiliar en solución salina, debido a que puede 
usarse luego para realizar injertos. Entonces, el cirujano reconstruye 
la punta de la nariz, si es necesario, colocando injertos de cartílago 
o de hueso para proporcionar apoyo y proyección. 

Por último, se realizan osteotomías (resecciones de hueso) late- 
rales con un escoplo de 3 o 4 mm y un pequeño martillo; esto 
endereza más una nariz curvada y evita su ensanchamiento. Se cie- 
rra la mucosa con puntos cromados 3-0 o 4-0. Una vez cerradas las 
heridas, se coloca una férula nasal interna y una externa. Pueden 
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estar hechas de metal, fibra de vidrio o con telas adhesivas o espa- 
radrapos. 


AMIGDALECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La amigdalectomía se realiza para erradicar una infección, mejo- 
rar la entrada de aire o extirpar un cáncer. 





Patología 

La amigdalectomía está indicada en el tratamiento de varias 
enfermedades distintas. Entre las más comunes se cuentan las infec- 
ciones crónicas, la hipertrofia (aumento de tamaño), y la sospecha 
de cáncer. La amigdalitis recurrente, la amigdalitis crónica y los abs- 
cesos periamigdalinos pueden producir la hipertrofia, lo que genera 
alteraciones del sueño. La hipertrofia también puede interferir con 
la deglución. La amígdala es un sitio común para el desarrollo de 
cáncer en adultos, especialmente en los fumadores. 





gual en la f 

El cirujano toma la amíg ala con G a pinza de Allis y la 

lleva hacia la línea medic 

Se separa la amígdala de la musculatura subyacente. 
controla la hemostasia. 









Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular, un rollo para los hombros y los brazos fijados 
a los lados. Se usa anestesia general para proteger la vía aérea con 
una intubación endotraqueal. Se rota al paciente 90% para propor- 
cionar al cirujano acceso a la cabeza. Se coloca al paciente un campo 
cubrecabezas y un campo grande inferior. No se necesita prepara- 
ción de la piel, ya que el procedimiento se realiza en la boca, en la 
cual no se pueden reducir las bacterias. El cirujano usa un frontoluz 
para iluminar el campo operatorio. 

Se introduce un separador de Crow-Davis en la cavidad bucal y 
se fija al borde de la mesa de Mayo. Esta separación es mecánica, y 
no está bajo control directo del asistente, del cirujano o del instru- 
mentista. Una vez que el separador se ha colocado en la boca y se ha 
fijado a la mesa de Mayo, ésta se eleva lentamente. Así se mantiene 
la mandíbula abierta y se obtiene acceso a la garganta. Una vez fija- 
do el separador, no debe moverse o sacudirse la mesa de Mayo, por- 
que esto puede causar una lesión. Durante la amigdalectomía, debe 
disponerse de aspiración todo el tiempo. Esto es importante para 
proteger el labio de quemaduras cuando se usa un electrobisturí con 
aspiración. 

Luego, el cirujano toma la amígdala con una pinza de Allis recta 
o curva y la separa hacia la línea media. Realiza una incisión delan- 
te de la amígdala con el electrobisturí o un bisturí # 12. Este corte 
inicial expone la cápsula amigdalina. Luego, separa la cápsula de la 
musculatura subyacente y del lecho amigdalino con tijeras de 
Metzenbaum, hoja de Fisher o disector de Hurd. Se usan ganchos 
de Schnidt para pinzar los vasos grandes. Puede usarse un ansa para 
amíigdala para separar el pilar de la fosa amigdalina. Este ansa se pre- 
para colocando hilos de acero inoxidable finos en la punta. Esto 
forma un rulo, que se usa para enlazar la amígdala y seccionarla. En 
este procedimiento, el ayudante usa un dispositivo de aspiración 
para retirar el humo de la cavidad bucal, así como la sangre y las 





re 


secreciones bucales. Las amígdalas se conservan como muestras y se 
identifican según sean la izquierda o la derecha. 

El sangrado de la fosa suele ser copioso después de la amigdalec- 
tomía. Los vasos grandes se ocluyen con pinzas de Schnidt y se ligan 
con puntos reabsorbibles 3-0 o con ligaduras. Se colocan gasas en la 
fosa amigdalina para controlar la hemorragia. La cavidad bucal se 
irriga con solución fisiológica tibia, y se realiza una evaluación final 
del sitio quirúrgico. Luego, se libera la tensión del separador. 


Consideraciones posoperatorias 

La hemorragia es el riesgo principal después de la amigdalecto- 
mía. El instrumental debe quedar disponible para su uso inmediato 
hasta que el paciente haya sido extubado y transportado a la Unidad 
de Cuidados Posanestésicos, donde se dispone de atención quirúrgi- 
ca inmediata en caso de una hemorragia. 


ADENOIDECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La adenoidectomía es la extirpación quirúrgica de las adenoides. 





Patología 

Las principales razones para efectuar una adenoidectomía son la 
infección crónica y la obstrucción causadas por hipertrofia. A 
menudo, ésta produce la obstrucción de la trompa de Eustaquio y 
una otitis media crónica. La hipertrofia adenoidea también puede 
causar obstrucción de las vías aéreas superiores, y provocar ronqui- 
dos y apnea del sueño. Los niños se ven afectados con mayor fre- 
cuencia que los adultos, dado que habitualmente el tejido se atrofia 
durante la adolescencia. La adenoidectomía se puede efectuar sola o 
junto con la colocación de tubos de timpanostomía o una amigda- 
lectomía. 


. Se introduce el abrebocas de Crow- Davis. 
> El cirujano separa el paladar blando. ~ 
- 3. Se extirpa el t a adenoideo y y se contol la hemos 
asia o o : 





Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular y un rollo debajo de los hombros, y los brazos 
fijados a los lados. Se usa anestesia general para proteger la vía aérea 
con un tubo endotraqueal. Se prepara al paciente y se colocan los 
campos de la misma forma que para la amigdalectomía. 

El cirujano se sitúa a la cabecera de la mesa de operaciones y usa 
un frontoluz para iluminar el campo quirúrgico. Se introduce un 
separador de Crow-Davis en la cavidad bucal y se fija en el borde de 
la mesa de Mayo, como ya se describió. Se observan todas las pre- 
cauciones concernientes al separador de Crow-Davis. 

El cirujano separa el paladar usando un catéter de goma roja 
(Robinson, 12 o 14 Fr), introducido a través de la nariz y exteriori- 
zado por la boca. El extremo del catéter de goma se toma con una 
pinza. Luego, se usa un espejo dental para inspeccionar las adenoi- 
des. La aplicación de solución desempañante o de HibiclensO) en el 
espejo ayuda a evitar que se empañe. 

Si el tejido adenoideo es abundante, el cirujano usa una cure- 
ta para su resección. El tamaño de ésta depende del de la nasofa- 
ringe. El tejido adenoideo también puede resecarse un electrobis- 
turí con aspiración (Fig. 27-18). Después de la resección, se irri- 
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Figura 27-18 Adenoids onio con electrobisturí con aspira- 
ción. (Reproducido de Dhillon RS, East CA: Ear, nose and thro- 
at and head and neck surgery, 3° ed., Edinburgh, 2006, 
Churchill Livingstone.) 


gan la cavidad bucal y la nasofaringe con una jeringa Asepto®. El 
cirujano usa el espejo para controlar la hemostasia y que los teji- 
dos correspondientes hayan sido resecados. Se afloja la tensión del 
abrebocas de Crow-Davis y se retiran el catéter de goma roja y el 
abrebocas. 


UVULOPALATOFARINGOPLASTIA 
Objetivo quirúrgico 


La reconstrucción de la úvula y la bucofaringe, llamada uvulo- 
palatofaringoplastia, se lleva a cabo para reducir y ajustar el tejido 
bucofaríngeo. 


Patologia 

La mucosa bucofaríngea de tamaño aumentado o redundante 
puede colapsar en la inspiración durante las etapas del sueño pro- 
fundo, a medida que los músculos pierden su tono (Fig. 27-19). 
Esto produce una elevada presión intratorácica cuando el aire es 
empujado a través de la obstrucción, lo que causa apnea del sueño 
o trastornos de interrupción del mismo. La apnea obstructiva del 
sueño puede causar diversas alteraciones del sueño, desde la falta de 
descanso hasta complicaciones pulmonares y cardiovasculares gra- 
ves, como hipertensión, arritmias y trastornos neurológicos. 


y o 
una pinza de Allis 





Descripción 

El paciente se coloca como para una amigdalectomía. Se usa 
anestesia general para proteger las vías aéreas. Debe disponerse de 
un equipo de traqueostomía en caso de que se presenten dificulta- 
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Incisiones con láser. 
Acortamiento 
del paladar 


Palatoplastia asistida con láser 





a rare! 


latofaringoplastia clásica 





Uvulopalatofaringoplastia 
clásica con amigdalectomía 








Figura 27-19 Uvulopalatofaringoplastia. Opciones quirúrgi- 
cas para el acortamiento del paladar en el tratamiento de la 
obstrucción de las vías aéreas. (Reproducido de Dhillon RS, 
East CA: Ear, nose and throat and head and neck surgery, 3° 
ed., Edinburgh, 2006, Churchill Livingstone.) 





des en la intubación. Se colocan los campos como para una amigda- 
lectomía. No es necesaria una preparación de la piel. 

Se introduce un abrebocas de Crow-Davis en la cavidad bucal 
y se lo fija al borde de la mesa de Mayo. Se resecan las amígdalas, 
de ser necesario, de la forma descrita para la amigdalectomía. Una 
vez resecadas las amígdalas, se toma la úvula con una pinza de Allis 
y se la separa hacia atrás. Con el electrobisturí, se reseca el paladar 
blando y la úvula. El cirujano cierra el paladar blando con puntos 
2-0 reabsorbibles. Luego, se irriga la cavidad bucal y se controla 
cualquier sangrado residual con el electrobisturí. Después se afloja 
la tensión del separador. Se retiran las amígdalas y la úvula del 
campo y se conservan como muestras separadas, correctamente 
identificadas. 


Consideraciones posoperatorias 

El instrumental se conserva disponible para el uso inmediato 
hasta que el paciente haya sido transportado a la Unidad de 
Cuidados Posanestésicos, debido al riesgo de hemorragia posterior 
a la intubación. Algunos pacientes deben permanecer en el hospi- 
tal toda la noche para asegurar que no haya complicaciones respi- 
ratorias. 


LARINGOSCOPIA 





Objetivo quirúrgico 


La laringoscopia es la evaluación endoscópica de la laringe. 
Pueden extraerse muestras de tejido para su examen patológico. Los 


instrumentos para la laringoscopia directa se muestran en la Figura 
27-20. 


i + 
Patologia 

Las lesiones laríngeas incluyen neoplasias, cuerpos extraños, 
papilomas, pólipos laríngeos, leucoplasias y membranas laríngeas 
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Figura 27-20 Instrumental para laringoscopia directa. De 
izquierda a derecha: laringoscopios rígidos, cánulas de aspi- 
ración, pinzas para gasas y pinzas para biopsia. [Reprodu- 
cido de Shah JP, Patel SG: Head and neck surgery and onco- 
logy, 3° ed., london, 2003, Mosby.) 


(Fig. 27-21). Un papiloma es un crecimiento proliferativo benigno 
del epitelio. La leucoplasia es una lesión benigna del epitelio de la 
laringe. 








Laringoscopia indirecta 

1. Se coloca un espéculo en la cavidad bucal. 
2. Se toma la lengua y se la sostiene manualmente. 
3. Se le pide al paciente que emita sonidos laríngeos. 
4. Se observan las cuerdas vocales. 





Descripción: laringoscopia indirecta 

Se coloca al paciente sentado o bien en decúbito dorsal, con la 
cabeza en un apoyacabezas anular. Si el paciente puede colaborar 
durante el procedimiento, no se necesita anestesia; pero si no pudiera, 
será necesaria la sedación o la anestesia general. Luego de examinar la 
boca, el cirujano separa la lengua del paciente con una gasa. Después 
coloca el espéculo contra la úvula, lo que le permite ver y evaluar la 
laringe, la base de la lengua y la pared faríngea. Si es posible, se le pide 
al paciente que emita sonidos (fonación), de manera que pueda verse 
la laringe en movimiento. Se retira luego el espéculo de la boca. 






Laringoscopia directa o 
-l Se coloca un protector dental. 

El cirujano introduce un a en la boca. 

Se hace avanzar el Mo a través de las cuer- 
das vocales. o 
-Se toman muestras. para biopsia ~ 
. Se retira el laringoscopio. 


o 





Descripción: laringoscopia directa 
Se coloca al paciente en decúbito dorsal, con el cuello hiperex- 
tendido con un rollo debajo de los hombros, como se describe en 








Figura 27-21 lesiones de las cuerdas vocales. A. Nódulos 
en las cuerdas vocales. B. Leucoplasia hiperplásica. C. Pólipo 
de la cuerda vocal derecha. (Reproducido de Dhillon RS, East 
CA: Ear, nose and throat and head and neck surgery, 3° ed., 
Edinburgh, 2006, Churchill Livingstone.) 


el Capítulo 10. La cabeza se estabiliza en un apoyacabezas anular. 


Se usa anestesia general. La mesa de operaciones se inclina en 
posición de Trendelenberg invertida para permitir el acceso a la 
región. 

El cirujano coloca el protector dental sobre los dientes; esto 
evita su lesión durante el procedimiento. Luego introduce el larin- 
goscopio rígido en la boca del lado derecho y lo hace avanzar por la 
vía aérea superior. 

Las secreciones bucales se aspiran con un aspirador laríngeo de 
punta abierta o de punta suave. El instrumentista ayuda a introdu- 
cir el aspirador en el extremo del laringoscopio. El cirujano sigue 
avanzando el endoscopio hasta el nivel de la laringe hasta ver las 
cuerdas vocales. Además, examina la región subglótica y la porción 
superior de la tráquea. Si encuentra áreas sospechosas, obtiene 





SOLAR 


muestras para biopsia usando pinzas cucharilla. El instrumentista 
recibe las muestras de tejido y se asegura de que todas se conserven 
separadamente y con la identificación correcta de su ubicación y 
lado. Es muy importante que se retire todo el tejido de la punta del ins- 
trumento de biopsia y se lo identifique cuidadosamente. 

Cualquier sangrado se controla mediante la aplicación de tro- 
citos de algodón embebidos con un vasoconstrictor (adrenalina, 
Afrin o cocaína) sobre el área afectada. Una vez controlada la 
hemostasia y retiradas todas las muestras, se retira suavemente el 
endoscopio. 


TRAQUEOTOMÍA Y TRAQUEOSTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La traqueotomía y la traqueostomía se realizan para proporcio- 
nar una vía aérea permeable al paciente. 





Patología 

La traqueostomía está indicada en pacientes que requieren, en 
forma programada o de emergencia, un control de las vías aéreas por 
dependencia prolongada del respirador o por una obstrucción aguda 
o crónica de las vías aéreas superiores. Esta última puede deberse a 
una obstrucción mecánica, al exceso de mucosa faríngea, un tumor, 
cuerpo extraño, infección o secreciones. La obstrucción puede tam- 
bién deberse a enfermedades congénitas o neurológicas, o a trauma- 
tismos. Estas obstrucciones incluyen cuerpos extraños en la laringe 
o la hipofaringe, bronquitis laringotraqueal aguda en los niños, 
edema laríngeo o cualquier otro trastorno que obstruya la respira- 
ción normal. 





irujano. les la pared traqueal. 
La incisión en la tráquea se emplaza habitualmente entre 
el tercero y el cuarto anillo cartilaginoso. 

Se retira. parcialmente el tubo endotraqueal hasta el 
punto superior de la incisión traqueal. 

Se introduce un tubo de traqueostomía. 

Se controla la hemostasia. 


cc o 
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Z E m el tubo de traqueostomio 
8. Se coloca la curación. 
9 Se envía ¡unto con el paciente el obturador del tubo. 








Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular, con los brazos fijados al costado y el cuello 
hiperextendido. Se emplea anestesia general. Se prepara la piel y se 
colocan los campos de acuerdo con un procedimiento de cuello. 

Con un bisturí # 15, el cirujano hace una incisión en la línea 
media del cuello, la cual puede ser horizontal o vertical. Se traccio- 
nan los colgajos cutáneos con separadores ganchos para piel de 2 
dientes y se disecan con un bisturí # 15. Una vez desplegados los 
colgajos, se separan los músculos infrahioideos en la línea media, a 
nivel del rafe medio, con una pinza hemostática o con electrobistu- 
rí. Se puede también seccionar el istmo tiroideo para permitir la 
visión de la pared anterior de la tráquea. Luego, se coloca un gan- 
cho traqueal en el cricoides para elevarla. 

La incisión se realiza en la tráquea entre el segundo y el tercero 
o el tercero y el cuarto anillo con un bisturí # 15. En los adultos, la 
incisión es vertical y puede incluir la resección de una sección cua- 
drada de la pared anterior de tráquea. En los niños, la incisión es 
vertical pero no se reseca cartílago. 

Una vez realizada la incisión, el anestesista retira el tubo endo- 
traqueal hasta justo por encima de la incisión traqueal. Se coloca 
entonces el tubo de traqueostomía en la incisión, con el obturador 
puesto. 

Una vez establecida la ventilación a través del tubo de traqueos- 
tomía, se retira completamente el tubo endotraqueal. Se controla la 
hemostasia con electrocauterio. Se sutura el tubo de traqueostomía 
a la piel con puntos irreabsorbibles 2-0, como Prolene o seda. Se 
colocan las gasas y la lazada para fijación. El obturador debe enviar- 
se junto con el paciente después de la cirugía. La Figura 27-22 
muestra varios tubos de traqueostomía, y en la Figura 27-23 se ilus- 
tra una traqueostomía. 


Consideraciones posoperatorias 

El obturador del tubo de traqueotomía se mantiene con el 
paciente mientras éste tenga colocado el tubo. Si el tubo se despla- 
za de su sitio o se retira de forma traumática, se necesita el obtura- 
dor para reemplazarlo. 





Figura 27-22 Tubos de traqueostomía. De izquierda a derecha: introductor, tubo exte- 
rior fenestrado con mango, tubo exterior no fenestrado sin mango, tubo interior. 
[Reproducido de Dhillon RS, East CA: Ear, nose and throat and head and neck surgery, 
3° ed., Edinburgh, 2006, Churchill Livingstone.) 
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Cartilago 
tiroideo. 


Membrana 
cricotiroidea 


Cartilago 
cricotiroideo 


Tráquea 


C 


Figura 27-23 Traqueostomía. A. Palpación del cartílago tiroideo. B. Se realiza una inci- 
sión en el cartílago cricoides. C. Colocación del tubo de traqueostomía. (Reproducido de 
Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and practice of surgery, 5° ed., 
Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone.) 


SECCIÓN III: EL CUELLO 








> QUIR -n 
i ; A NERVIOS, IRRIGACIÓN Y MÚSCULOS DEL 
La cirugía de cuello suele realizarse para extirpar o reducir 


tumores que nacen en la boca o en el tracto respiratorio superior, CUELLO 
y para el tratamiento de trastornos de las glándulas salivales y la El cuello está anatómicamente organizado en triángulos para 
tiroides. poder identificar las estructuras. Estos triángulos se denominan 
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anterior y posterior. Cada lado del cuello se divide en 2 triángulos 
grandes separados por el músculo esternocleidomastoideo, cuyo 
extremo superior se inserta en la apófisis mastoides debajo del oído 
y cuyo extremo inferior se inserta en el esternón y en la clavícula. 
Debajo del esternocleidomastoideo se encuentra la vaina carotídea, 
que contiene la arteria carótida y su bifurcación, la vena yugular 
interna y el nervio vago (Fig. 27-24). 

El nervio espinal accesorio (XI nervio craneal) cruza el triángu- 
lo posterior del cuello detrás del músculo esternocleidomastoideo. 
El triangulo cervical anterior se encuentra delante de este músculo. 









Músculo 
esternocleidomastoideo 


¿Cartilago tiroideo 


Músculo 
trapecio 


Tráquea 
Glándula tiroides 


Figura 27-24 Anatomía del cuello. (Reproducido de Potter 
PA, Perry AG: Fundamentals of nursing, 5° ed., St. Louis, 
2001, Mosby.) 
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El músculo digástrico atraviesa el triángulo. Finalmente, el triángu- 
lo submandibular se encuentra por encima del músculo digástrico: 
Esta sección contiene las glándulas submaxilares o submandibulares 
y el nervio hipogloso (XII nervio craneal). 

El espacio ubicado por debajo del músculo digástrico contiene 
una estructura importante, la vaina carotídea. La laringe, la faringe, 
la glándula tiroides y las paratiroides se encuentran en la cara medial 
de la vaina carotídea. 

Los ganglios linfáticos cervicales se ubican a lo largo del cuello 
anterior. El conducto torácico, que conecta el sistema linfático con 
el vascular, se encuentra en la parte inferior izquierda del cuello, 
detrás de la vaina carotídea, donde desemboca en la unión entre la 
vena yugular interna y la vena subclavia. 


GLÁNDULAS SALIVALES 





Hay 3 pares de glándulas salivales: las parótidas, las submaxila- 
res y las sublinguales. Cientos de glándulas salivales menores se 
encuentran en toda la cavidad bucal y en la faringe. La glándula más 
grande, la parótida, se encuentra sobre la mandíbula y delante de la 
oreja. Se extiende hacia adelante hasta el músculo masetero. La cola 
se extiende por debajo de la mandíbula hasta la parte superior del 
cuello. El conducto parotídeo o conducto de Stensen desemboca 
dentro de la boca en la mejilla, a nivel del segundo molar superior. 
El nervio facial ingresa en la cara posterior de la glándula, se rami- 
fica y sale por la cara anterior (Fig. 27-25, 4). 

La glándula submaxilar (submandibular) es la segunda en 
tamaño. Tiene forma de C y envuelve el borde inferior de la man- 
díbula (Fig. 27-25, B). El conducto submaxilar o de Wharton 
emerge de la porción profunda anterior de la glándula y desembo- 
ca en la parte anterior del suelo de la boca. Una rama del nervio 


Glándula submaxilar 
Conducto sublingual 





Nervio lingual 


Músculo milohioideo 
B Glándula submaxilar 


Figura 27-28 Glándulas salivales. A. Anatomía de la glándula parótida. B. Glándula 
submaxilar o submandibular. (Reproducido de Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: 
Principles and practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone.) 
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facial se encuentra dentro de la fascia superficial de la glándula. El 
nervio hipogloso (XII nervio craneal) y el nervio lingual yacen 
debajo de la glándula. 

El par de glándulas salivales de menor tamaño, las glándulas 
sublinguales, se encuentran justo por debajo de la mucosa de la 
parte anterior del suelo de la boca y drenan en la cavidad bucal a tra- 
vés de múltiples conductos pequeños (conductos de Rivinus). 

Las glándulas salivales producen saliva, que irriga la cavidad 
bucal y contiene enzimas para la digestión de los hidratos de carbo- 
no simples. Las sustancias estabilizadoras del pH de la saliva (buf 
fers) reducen la acidez de la boca y protegen contra las bacterias 
patógenas y la desmineralización de los dientes. 


GLÁNDULA TIROIDES 








A AP ERRERA 


La tiroides está muy vascularizada y está compuesta por folícu- 
los que sintetizan las hormonas tiroideas. 


El Cuadro 27-4 enumera los trastornos de las glándulas salivales 
y tiroides. 





POSICIÓN DEL PACIENTE PARA LA CIRUGÍA 
DE CUELLO 











La glándula tiroides se ubica en la línea media del cuello por 
delante la tráquea y por debajo de la laringe. Tiene 2 lóbulos que 
están conectados por un puente central de tejido tiroideo llamada 
istmo. Una línea delgada de tejido también se proyecta a partir del 
borde superior del istmo (Fig. 27-26). La glándula secreta las hor- 
monas tiroxina (T,) y triiodotironina (T,). Estas hormonas tiroide- 
as son necesarias para la regulación del ciclo celular y el crecimien- 
to. La calcitonina, que también es secretada por la tiroides, partici- 
pa en la regulación del calcio. Las glándulas paratiroideas se encuen- 
tran dentro de los lóbulos de la tiroides. Estas pequeñas glándulas 
producen paratohormona (PTH), que influye en las concentracio- 
nes de calcio y fosfato en la sangre. 















Músculo 


tirohioideo Arteria y vena 


Arteria 
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Nervio vago Tronco tirocervical 


derecho 
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inferiores 
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Figura 27-26 Relación de la tiroides con la tráquea y la 
laringe. (Reproducido de Drake R, Vog! W, Mitchell A: Gray's 
anatomy for students, Edinburgh, 2004, Churchill Living- 
stone.) 


tiroideas superiores 


Nervio vago izquierdo 


Los procedimientos del cuello se realizan con el paciente en 
posición supina con la cabeza estabilizada en una almohadilla anu- 
lar. Los brazos se fijan a los costados en un ángulo de menos de 90° 
para permitir el acceso venoso en la anestesia general. El cuello 
puede estar hiperextendido para permitir un mejor acceso; esto se 
logra poniendo un campo enrollado debajo de los hombros, que 
debe colocarse con cuidado para evitar la compresión del nervio cer- 
vical. 


COLOCACIÓN DE LOS CAMPOS 





Los campos deben cubrir la cara y encuadrar el campo quirúrgi- 
co. Los campos se fijan con pinzas de campo o grapas de piel. 
Generalmente, se usa un campo plástico transparente para cubrir los 
campos y el sitio quirúrgico. Se usa un campo cubrecabezas plega- 
do. Puede ser útil cubrir el tórax del paciente y colocar un tablero 
magnético encima del campo para impedir que el instrumental 
caiga al suelo durante la cirugía. 


INSTRUMENTAL 





Para los procedimientos de cabeza y cuello, se requiere instru- 
mental de cirugía general. El instrumental especial adicional se 
encuentra en las cajas para tráquea y tiroides. El material incluye 
separadores de cuello y pinzas tiroideas. Pueden agregarse pinzas 
vasculares para los procedimientos radicales. Varios nervios vitales 
y vasos sanguíneos grandes requieren una separación delicada con 
un drenaje de Penrose o con lazadas de Silastic® o algodón. Se 
necesitan pinzas de ángulo recto para la prolongada disección del 
cuello. 

La disección del cuello representa un riesgo significativo de 
lesión de los nervios periféricos. A menudo, se usa un estimulador 
de los nervios periféricos o un dispositivo de monitorización para 
prevenir estas lesiones. 


CURACIONES 





Las curaciones usadas tras los procedimientos de cuello varían 
de acuerdo con el tipo de operación. En las incisiones de traqueos- 
tomía, en general se aplican gasas absorbentes 10 X 10 que se cor- 
tan para rodear al tubo de traqueostomía y fijar la tráquea. En otros 
procedimientos de cabeza y cuello se pueden usar gasas Telfa®, 
Tegaderm® o gasas 10 x 10 con esparadrapos o tela adhesiva. 
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Patologías de las glándulas salivales y la glándula tiroides 





Cuadro Descripción 


Consideraciones 





Glándulas salivales 
Sialolitiasis 


dolor e infección. 
Mucocele 


Un cálculo en la glándula salival (sialolitiasis) puede blo- 
quear el conducto salival, lo que produce edema, 


Un mucocele es una extravasación de saliva [movimiento 
del líquido hacia los tejidos) en los tejidos adyacen- 


El cálculo puede resecarse o tratarse 
con litotricia por onda de choque. 


El tratamiento es la extirpación del 
mucocele. 


tes, lo que produce quistes. Generalmente, se produ- 
ce por traumatismo de la glándula salival o del con- 


ducto. 
Neoplasia 


Glándula tiroides 
Hipotiroidismo 


El cáncer primario de la gléndula salival es poco común 
y se suele relacionar con el tabaquismo. 


El hipotiroidismo puede ser congénito o adquirido. Las 
hormonas tiroideas son esenciales para el desarrollo 


El tratamiento incluye quimioterapia, 
radioterapia o extirpación quirúrgica. 


La enfermedad se controla con la admi- 
nistración oral de hormonas tiroideas. 


cerebral del feto. En los adultos, el hipotiroidismo 
puede estar causado por la tiroidectomía o la irradia- 
ción de la glándula en el tratamiento del cáncer. 


Hipertiroidismo 


la superproducción de hormonas tiroideas puede produ- 
cir un cuadro mortal caracterizado por el hipermeta- 


El tratamiento es médico o quirúrgico 
[véase Tiroidectomíal. 


bolismo. La enfermedad de Graves es una enferme- 
dad autoinmunitaria caracterizada por hipertiroidismo 
y bocio (aumento de tamaño de la glándula tiroides]. 


Neoplasia 


El cáncer primario de la tiroides es más común en las 
mujeres que en los hombres. La exposición excesiva a 


El cáncer tiroideo se trata generalmente 
con una tiroidectomía. 


las radiaciones aumenta el riesgo. El pronóstico es 


bueno. 





Después de los procedimientos radicales, puede colocarse un drena- 
je colector en la herida antes del cierre. 


MEDICACIONES 


Las principales medicaciones usadas en los procedimientos de 
cabeza y cuello son agentes anestésicos y hemostáticos. Agentes 
hemostáticos, como el Gelfoam y la trombina, deben estar disponi- 
bles para los procedimientos mayores de cuello. 









ESECCIÓN DE LA GLÁNDULA 
SUBMAXILAR 


Objetivo quirúrgico 


Se extirpa la glándula submaxilar. 





Patología 

La glándula submaxilar puede tener que extirparse debido a una 
infección crónica (bacteriana o viral), litiasis o neoplasias (benignas 
o malignas). Estas afecciones son más comunes en los adultos que 
en los niños. Sin embargo, alrededor del 60% de los tumores de las 
glándulas salivales en los niños son malignos. 





Descripción 

Se coloca al paciente la posición adecuada para una cirugía de 
cuello. Se usa anestesia general. Se prepara la piel y se colocan los 
campos de acuerdo con un procedimiento de cuello, que incluye 
acceso mandibular inferior. 

El cirujano realiza una incisión con un bisturí 4 10 o 15, por 
debajo del borde inferior de la mandíbula en una arruga de la piel, 
y la extiende hacia abajo a través del músculo platisma (cutáneo del 
cuello) con el bisturí o con tijeras de Metzenbaum. Diseca entonces 
los colgajos musculocutáneos con bisturí y separa con ganchos de 2 


-dientes para piel. Lo hace en forma cuidadosa, evitando lesionar la 


rama marginal mandibular del nervio facial. 

Se usan tijeras de Metzenbaum o bisturí para realizar una inci- 
sión en el borde inferior de la glándula. Se identifican la arteria y la 
vena facial y se ligan con seda 2-0 o 3-0. 





El tejido y los vasos que están por encima de la glándula se sepa- 
ran hacia arriba con un separador de Senn romo o un rastrillo de 2 
o 3 puntas romas. Se separa entonces la glándula hacia abajo con 
una pinza de Allis o manualmente con una gasa. Se usan las tijeras 
de Metzenbaum y el electrocauterio bipolar para separar la glándu- 
la del borde inferior de la mandíbula. Se identifica y se liga la rama 
submaxilar del nervio lingual con seda 2-0 o 3-0. 

Luego, se introduce un separador Marina norteamericana para 
separar el músculo miohioideo hacia adelante. Esto expone el ner- 
vio hipogloso. Se identifica y se liga el conducto submaxilar. Los 
tejidos de fijación remanentes de la glándula se seccionan con elec- 
trobisturí monopolar. Se irriga la herida en forma abundante y se 
colocan tubos de drenaje en caso de que sea necesario. Se cierra la 
incisión por planos con puntos reabsorbibles. La piel se puede cerrar 
con puntos reabsorbibles o irreabsorbibles. 


PAROTIDECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La parotidectomía es la resección quirúrgica de la glándula paró- 
tida. 


Patología 

El principal objetivo de una parotidectomía es el tratamiento de 
una neoplasia. El nervio facial divide la glándula parótida en dos 
lóbulos: el superficial y el profundo. La mayoría de los trastornos se 
presentan en el lóbulo superficial; rara vez comprometen el lóbulo 
profundo. Cuando el lóbulo profundo está involucrado, es casi 
siempre un índice de malignidad. Sin embargo, la mayoría de las 
neoplasias de la parótida es benigna. 







músculo esterno- 


cartilaginosa del 


Descripción 

El paciente se coloca en la posición descrita y se colocan los cam- 
pos para un procedimiento de cuello. Se requiere anestesia general. 
Sin embargo, no se usan agentes de bloqueo neuromuscular para 
poder utilizar la estimulación del nervio facial para su identificación. 

La incisión comienza justo por delante de la hélice de la oreja y 
se extiende hacia abajo, hasta el trago. Si es necesario, la incisión 
puede extenderse para un mayor acceso. 

El cirujano despliega los colgajos de piel mediante la disección 
de la capa subcutánea con tijeras de Metzenbaum. Los colgajos se 
separan con ganchos para piel de 2 dientes. Se separa entonces la 
glándula del músculo esternocleidomastoideo y de la porción carti- 
laginosa del conducto auditivo externo con las tijeras de 
Metzenbaum. Se identifica el tronco del nervio facial. Puede ser 


ENAERE OES 


necesario un estimulador nervioso o un dispositivo de monitoriza- 
ción para identificar el nervio. 

La disección continúa a lo largo de las ramas del nervio facial; 
tanto de las superiores como de las inferiores, con una pinza mos- 
quito o hemostática y con electrobisturí bipolar, hasta que se extir- 
pa la porción superficial. Si el lóbulo profundo también debe extir- 
parse, el nervio facial se tracciona y se separa con una lazada vascu- 
lar. Con el nervio facial elevado, sus ramas se liberan del lóbulo 
parotídeo profundo subyacente con una pinza mosquito o una 
hemostática y electrobisturí bipolar. 

La disección continúa con la misma técnica para separar la glán- 
dula del músculo masetero subyacente. Se usan pinzas de Allis para 
tomar la glándula y proporcionar contratracción a medida que se 
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Figura 27-27 Parotidectomía. A. Disección roma de la glán- 
dula parótida que expone el nervio facial. B. Resección 
del tumor, el nervio facial queda intacto. [Reproducido de 
Cummings CW, Haughey BH, Thomas JR y cols.: Otola- 
ryngology: head and neck surgery, 3° ed., St. Louis, 1998, 
Mosby). 
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despega. Una vez extirpada la glándula, se irriga la herida y se coloca 
un tubo de drenaje. Luego, se cierra la herida por planos con puntos 
reabsorbibles. La piel puede cerrarse con puntos reabsorbibles o irre- 
absorbibles. El procedimiento se ilustra en la Figura 27-27. 


TIROIDECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La tiroidectomía es la extirpación de uno o más lóbulos de la 
glándula tiroides. 








Patología 

La tiroidectomía se realiza para tratar enfermedades malignas 
conocidas o posibles, o para el tratamiento del hipertiroidismo en 
algunos casos seleccionados. El agrandamiento benigno de la tiroi- 
des (bocio) puede comprimir la vía aérea o el esófago. La resección 
de un lóbulo o de toda la glándula alivia la obstrucción. En los tras- 
tornos hipertiroideos, como la enfermedad de Graves, el paciente 
puede preferir la extirpación parcial de la glándula hiperfuncionan- 
te o el tratamiento con yodo radiactivo. 


Eo in ide el cuello. 





Descripción 

El paciente se coloca como para un procedimiento de cuello, 
con el cuello hiperextendido. Se administra anestesia general. Antes 
de iniciar el procedimiento, el cirujano marca la línea de incisión 
propuesta en un pliegue natural de la piel sobre la tiroides. 

El cirujano incide el cuello con un bisturí # 10 o 15. Se abre el 
tejido celular subcutáneo con electrobisturí, exponiendo el músculo 
cutáneo del cuello. El ayudante separa los planos de tejido muscular 
con rastrillos. El cirujano abre el plano muscular con un bisturí pro- 
fundo o con electrobisturí. La incisión se profundiza con electrobis- 
turí y tijeras de Metzenbaum. En el tejido profundo se encuentran 
muchos vasos sangrantes, que se controlan con electrocauterio. 

A medida que la disección continúa, se usan separadores más 
largos, como el de Green, que está diseñado para la cirugía tiroidea. 
Cuando la glándula tiroides finalmente queda expuesta, se colocan 
en la herida 2 separadores de Lahey (autoestáticos) o un separador 
tiroideo de Mayhorn. El cirujano toma luego la glándula con una o 
2 pinzas de Lahey. A medida que se separa la glándula de los tejidos 
vecinos, se identifican y se preservan las glándulas paratiroides, los 
nervios laríngeos superiores y el nervio laríngeo recurrente. 

La glándula tiroides es una estructura muy vascularizada. Por lo 
tanto, para movilizar la glándula el cirujano realiza un pinzamiento 
doble secuencial en pequeñas porciones de tejido, secciona el tejido 
entre las pinzas y liga los cabos. La mayoría de los cirujanos prefie- 
re usar pinzas de Kelly rectas o pinzas mosquito para la moviliza- 
ción. El instrumentista debe tener disponibles al menos 12 a 15 pin- 
zas para ello. Las grandes arterias de la tiroides se ligan con puntos 
por transfixión de seda 2-0 o 3-0 en una aguja fina. Terminada la 
movilización, se le entrega la glándula al instrumentista. El cirujano 
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puede pedir un corte por congelación del tejido para determinar su 
grado de malignidad. 

Se irriga la herida, se coloca un pequeño drenaje de Penrose si es 
necesario. Los planos se cierran por separado: La piel se cierra con gra- 
pas o con puntos finos irreabsorbibles. La incisión se cubre con una ga- 
sa fina. Puede usarse una gasa más gruesa si se ha dejado un drenaje. 





Consideraciones posoperatorias 

La lesión del nervio laríngeo recurrente puede alterar la función 
de las vías aéreas. El cirujano puede pedir un laringoscopio flexible 
para examinar las cuerdas vocales en la sala de recuperación, una vez 
que el paciente esté lo suficientemente despierto como para obede- 
cer órdenes. Debe disponerse de un equipo de traqueostomía por si 
se produce la parálisis bilateral de las cuerdas. La tiroidectomía se 
ilustra en la Figura 27-28. 


TIROPLASTIA 
Objetivo quirúrgico 


La tiroplastia implica movilizar la cuerda vocal hacia un lado y 
estabilizarla con un implante de Silastic o Gore-Tex®. 


Patologia 

La paresia o parálisis unilateral de la cuerda vocal es la principal 
razón para efectuar la tiroplastia. La parálisis puede deberse a diver- 
sas causas, como la lesión quirúrgica de los nervios laríngeos o la 
intubación prolongada. La paresia o parálisis impide que la cuerda 
vocal llegue a la línea media durante la fonación. La parálisis cerra- 
da, abierta o unilateral, puede causar dificultades en el habla (ron- 
quera) y aspiración. El tipo más común de tiroplastia es la mediali- 
zación, en la cual la cuerda paralizada se fija a la línea media para 
que la que tiene movimiento pueda acercarse a ella y cerrar la glotis. 
Esto mejora el volumen y la fuerza de la fonación y reduce la aspi- 
ración. Una cuerda paralizada puede también obstruir la vía aérea, y 
por ello, requerir una fijación lateral. 
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Instrumentación quirúrgica 


a 





ASUSTA 





Movilización del 
lóbulo derecho con 
ligadura de la vena 

tiroidea media 


Polo inferior 
derecho de la 
tiroides movilizado 








Movilización de la tiroides cerca de la arteria tiroidea 
inferior y el nervio laríngeo recurrente 








B 
Figura 27-28 Tiroidectomía. A. Se realiza una incisión lateral en el cuello y se separan 
los músculos con un separador de Green. La vena tiroidea se expone y se liga. B. Se ejer- 
ce tracción sobre la tiroides para su continuar su movilización. 
Descripción gancho para piel de 2 dientes para permitir la disección de los col- 


Se coloca al paciente en la posición adecuada para un procedi- 
miento de cuello, como ya se describió. El paciente permanece des- 
pierto durante la mayor parte del procedimiento, de modo que es 
importante que se sienta cómodo. Se administra sedación intrave- 
nosa y se infiltra anestesia local en el sitio quirúrgico (lidocaína al 
1% con adrenalina en una dilución de 1:100.000). 

El cirujano realiza una incisión de 2 a 3 cm en la línea media del 
cuello, con un bisturí 4 15. Se separan los bordes de piel con un 


gajos. La piel y el tejido subcutáneo se separan del tejido subyacen- 
te y se elevan. Esto expone el platisma, que se abre con un bisturí 
15 y pinzas de Adson con dientes. Se coloca un pequeño separa- 
dor de Weitlaner para exponer los músculos infrahioideos, los que 
se separan lateralmente para exponer el músculo tirohioideo. 

Con un elevador de Freer, el cirujano libera el músculo tirohioi- 
deo del cartílago tiroides y una vez expuesto el cartílago aritenoides 
marca la ventana (Fig. 27-29, Aa E). Puede hacer esto con un cali- 
brador o a mano alzada. 
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Ligadura de los vasos intralobulillares 


en el remanente tiroideo/paratiroideo 
Ligadura del tejido tiroideo separado 


primero del lado de la pieza 











Ligadura de los vasos tiroideos 

superiores — La disección debe 

permanecer cerca de la tiroides 
para evitar dañar el nervio 


Separación del lóbulo derecho de la tráquea 





5 


=> Rama externa del 
nervio laríngeo 
superior 


Figura 27-28 continuación C. los vasos sangrantes se pinzan y se ligan en serie 
con suturas 3-0 y 4-0. D. Los vasos tiroideos se cortan con cuidado y se ligan. E. Se sepo- 
ra el lóbulo de la tráquea con un electrobisturí. (Reproducido de Sabiston: DC Jr, Gordon 
RG, editores: Atlas of general surgery, Philadelphia, 1994, VVB Saunders.) 


Con la ventana marcada, usa una pequeña sierra sagital para 
abrirla; las dimensiones de la ventana son 5 por 10 mm. El asisten- 
te debe mantener el cartílago húmedo con solución salina estéril 
para evitar que se queme durante el corte. El cirujano retira la ven- 
tana con un gancho de un solo diente y un elevador de Freer (Fig. 


27-29, Fy O. 


La medialización de la cuerda se logra empujando el cartílago 
tiroaritenoides hacia la línea media. El anestesista pasa un nasolarin- 
goscopio flexible para ver la medialización. 

El cirujano le pide al paciente que emita sonidos mientras el 
endoscopio está colocado. Este paso se realiza para confirmar que la 
cuerda paralítica ha sido medializada. Con esta confirmación, el ciru- 


720 


PEIPER R EREEREER EAEE SRA ARTETA 





Instrumentación quirúrgica 





a CITE 





Figura 27-29 Tiroplastia (medialización de las cuerdas vocales.) A. Se emplaza una 
incisión en la línea media del cuello. B. Despliegue de los colgajos de piel para exponer 
el platisma. C. Se coloca una plantilla para determinar la posición de la ventana. D. Se 
marca el cartílago. E. Se reseca la ventana. F. Se retira la ventana. G. Se desplaza la 
cuerda vocal hacia la línea media y se coloca el implante. [Modificado de Cummings 
CW, Haughey BH, Thomas JR y cols.: Otolaryngology: head and neck surgery, 3° ed., 
St. Louis, 1998, Mosby.) 


jano coloca un implante. El método de medialización varía; algunos 
cirujanos tallan un bloque de Silastic y otros colocan un parche de 
Gore-Tex, una malla o un implante, o un implante prefabricado. 

El cirujano reaproxima los músculos infrahioideos con puntos 
reabsorbibles 3-0 o 4-0. Puede colocarse un pequeño drenaje por 
debajo del plano del músculo platisma, el cual se cierra con puntos 
reabsorbibles. Se cierra la piel y se aplica el vendaje. 


VACIAMIENTO CERVICAL 
Objetivo quirúrgico 


El vaciamiento cervical se realiza para extirpar un tumor y los 
ganglios linfáticos afectados. 





Patologia 


Muchos cánceres de la cabeza y el cuello, entre ellos los tumores 
malignos de las cavidades bucal y bucofaríngea, el melanoma cutá- 
neo maligno y el cáncer de piel, metastatizan a los ganglios linfáti- 
cos cervicales. 

Pueden efectuarse 3 tipos de vaciamientos cervicales, según el 
estadio del tumor. El vaciamiento radical de cuello consiste en la 
extirpación de todos los ganglios linfáticos cervicales y las estructu- 
ras circundantes, incluidos el nervio espinal, la vena yugular interna 
y el músculo esternocleidomastoideo. El vaciamiento radical del cue- 
llo modificado es la extirpación de todos los ganglios linfáticos pero 
con conservación de una o más estructuras no linfáticas (p. ej., el 
nervio espinal accesorio, la vena yugular interna y el músculo ester- 








nocleidomastoideo). En el vaciamiento selectivo de cuello, se extirpan 
los 2 tercios superiores de los ganglios linfáticos y de las estructuras, 
pero se conservan las estructuras neurovasculares y musculoesquelé- 
ticas. 
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Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular o de Mayfield, con el lado afectado del cuello 
expuesto hacia arriba. Los brazos se fijan a los lados del paciente y 
se coloca un rollo debajo de los hombros para hiperextender ligera- 
mente el cuello. Se usa anestesia general. Se prepara la piel, inclui- 
dos la cara, el cuello y el tórax, y se colocan los campos de acuerdo 
con un procedimiento para cabeza y cuello. 

El cirujano inicia la operación delineando la incisión propuesta 
con un marcador quirúrgico. Luego realiza una incisión en la piel 
con un bisturí # 15. Se extiende la incisión a través del platisma 
usando un electrobisturí y un gancho para piel de 2 dientes. Se ligan 
los vasos con ligaduras de seda 2-0 o 3-0. 

El cirujano moviliza el músculo esternocleidomastoideo 
mediante disección roma y luego lo separa lateralmente con un 
separador Marina norteamericana. Si el esternocleidomastoideo 
se debe sacrificar, se lo secciona con electrobisturí. Esto permite 
la visualización de la vaina neurovascular. La disección continúa a 
lo largo de la vaina neurovascular para exponer la porción ante- 
rior de la pieza. Esta parte del vaciamiento se realiza con pinzas 
hemostáticas. 

Una vez expuesta la vaina, el cirujano identifica la arteria caró- 
tida, la vena yugular interna y el nervio vago. La vaina neurovascu- 
lar se separa con un separador venoso de Cushing. Si la vena yugu- 
lar interna debe ser sacrificada, se la pinza, se la secciona y se la liga 
con seda 2-0. El cirujano separa luego el esternocleidomastoideo 
hacia adelante, exponiendo el triángulo cervical lateral. El tejido 
adiposo se extirpa con disección roma o con tijeras de Metzenbaum. 
Se controla la hemostasia con pinzas hemostáticas y seda 2-0 o elec- 
trocauterio. Se confecciona una traqueostomía si es necesario. Se 
irriga la herida con abundante solución salina. Se coloca un drenaje 
y se la cierra por planos con puntos reabsorbibles. El vaciamiento 
cervical radical se ilustra en la Figura 27-30. 


GLOSECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La glosectomía es la extirpación de la lengua para el trata- 
miento del cáncer. Una glosecromía parcial es la resección de 
menos de la mitad de la lengua (hemiglosectomía). La extirpación 
simple incluye el cierre primario o la aplicación de un injerto de 
piel de espesor parcial a la lengua anterior. Un objetivo secunda- 
rio es asegurar que el cierre del suelo de la boca impide la forma- 
ción de una fístula o el paso de saliva desde la cavidad bucal a los 
tejidos del cuello. 
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Patología 

El paquete neurovascular de cada lado de la lengua pasa por la 
base de la misma; por lo tanto, si un lado de la base de la lenga debe 
ser extirpado, debe retirarse todo ese lado. La glosectomía total es la 
extirpación de tejido en los dos tercios anteriores de la lengua. Se usa 
un colgajo miocutáneo de pectoral mayor o un colgajo libre para 
lograr un cierre hermético. La glosectomía total casi siempre se com- 
bina con una laringectomía total para tratar el compromiso laríngeo 
o por problemas de aspiración. Se necesita un colgajo miocutáneo 
pectoral o un colgajo libre para lograr la hermeticidad. 





Descripción: glosectomia parcial, cierre 
primario o cierre con injerto de piel de 
espesor parcial 


Los procedimientos radicales del cuello requieren instrumental 
de cirugía general y vascular, así como instrumentos ortopédicos 
delicados, entre ellos, un taladro. 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular o de Mayfield y los brazos fijados a los lados. 
Se usa anestesia general. Se prepara la piel y se colocan los campos 
de acuerdo con un procedimiento de cabeza y cuello. 

El cirujano toma la lengua con una pinza de campo larga o 
con un punto tractor de seda gruesa reparado con pinzas hemos- 
táticas. Se tracciona la lengua hacia adelante para exponer la 
región afectada. Luego, se extirpa el área afectada con electrobis- 
turí con punta plana o con punta en forma de aguja. Se sutura la 
lengua. Si es posible realizar un cierre primario, se usan puntos 
3-0 reabsorbibles. Si no fuese posible, el defecto se cierra con un 
injerto parcial de piel. Para el injerto, se usan puntos reabsorbi- 
bles 3-0. 





instrumentación quirúrgica 
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Figura 27-30 Vaciamiento radical del cuello. A. Despliegue de los colgajos de piel. 
B. Corte y ligadura de los vasos faciales y disección de la fascia submaxilar. C. Sacrificio 
del músculo esternocleidomastoideo en su parte superior. D. Sacrificio del esternocleido- 
mastoideo en su parte inferior y ligadura de la yugular interna. E. Extracción de la pieza. 
[Modificado de Cummings CW, Haughey BH, Thomas JR y cols.: Otolaryngology: head 
and neck surgery, 3° ed., St. Louis, 1998, Mosby.) 


Descripción: glosectomia con 
meandibuloctomia y colgajo 
miocutáneo pectoral 


Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular o de Mayfield, con los brazos fijados a los lados. 
Se usa anestesia general. A menudo, ya se ha realizado una traqueos- 
tomía o se la efectuará antes de la glosectomía. Se prepara la piel y 
se colocan los campos de acuerdo con un procedimiento de cabeza 
y cuello, incluido el tórax en caso de que se vaya a usar un colgajo 
de pectoral mayor. 

El cirujano realiza una incisión en la línea media del labio y la 
extiende hasta el borde submentoniano con un bisturí # 15. Se usa 
electrobisturí para disecar los colgajos de piel. Se usan separadores 
de Senn romos. 





Con la superficie mandibular expuesta, se apoya la placa de tita- 
nio sobre la región donde se planea seccionar. Los agujeros para los 
tornillos se perforan con un taladro pequeño de motor. Se fija la 
placa con los tornillos. El cirujano retira la placa después de haber- 
la colocado sobre el hueso y secciona la mandíbula con una sierra de 
bajo poder con una hoja de tamaño mediano. 

Luego, se toma la mandíbula con rastrillos romos de 4 dientes o 
con un separador autoestático, como el de Weitlaner. En el tiempo 
de la hemiglosectomía, la parte anterior del suelo de la boca y el 
cuerpo de la lengua se cortan hasta el nivel de la línea media con 
electrobisturí. La incisión se extiende hasta la base de la lengua. Se 
extirpa el lado afectado de la lengua con electrobisturí. 

La incisión puede cerrarse en la forma habitual o mediante un 
injerto de piel. Se reaproxima-el hueso de la mandíbula y se lo fija 
internamente con la placa. Se cierra la incisión por planos con pun- 
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tos reabsorbibles. Para una glosectomía total, la incisión se realiza 
entre el suelo de la boca y la mandíbula y se extiende hasta la base 
de lengua con electrobisturí. Se separan con electrobisturí la lengua 
y la epiglotis. Luego se realiza el vaciamiento cervical en 1 o en los 
2 lados del cuello (véase Vaciamiento cervical). 

Si la incisión no puede cerrarse en forma primaria o con un 
injerto de piel de grosor medio, se diseca y se prepara un colgajo de 
pectoral mayor (véase la sección sobre colgajo miocutáneo pectoral 
o deltopectoral más adelante). El colgajo se sutura en el defecto, y la 
piel toma el lugar de la lengua. Se sutura la piel a la mucosa rema- 
nente del suelo de la boca y también a la mucosa epiglótica o a la 
faríngea (en caso de que se realice, además, una laringectomía total) 
con puntos 3-0 reabsorbibles. Se reaproxima la mandíbula y se fija 
internamente con la placa de titanio. 

La incisión labial, la de la mucosa bucal y las partes profundas 
de las incisiones de la piel se cierran con puntos reabsorbibles 3-0. 
La piel se cierra con puntos finos irreabsorbibles. Se coloca una 
sonda nasal para alimentación, que se fija al tabique con seda 2-0. 
Se cubren las incisiones de la piel con ungüento con antibióticos. 


Consideraciones posoperatorias 

El paciente es transferido a la Unidad de Cuidados Intensivos 
para poder controlar sus vías aéreas. Puede colocarse un tubo de gas- 
trostomía para nutrición. 


LARINGECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La laringectomía es la extirpación de la laringe, en general, con 
un corte amplio y un injerto de tejido. 





Patología 

Existen 4 razones para realizar una laringectomía: 

+ Cáncer de la laringe. 

> Derivación para lograr la separación total de los aparatos 
digestivo y respiratorio. 

>  Condrorradionecrosis. 

+ Traumatismo grave que impide la reducción abierta y la fija- 
ción interna. 





Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular o de Mayfield y los brazos fijados a los lados. 
Se puede colocar un rollo debajo de los hombros para hiperexten- 
der el cuello. Se usa anestesia general. Se prepara la piel desde la 
nariz hasta el ombligo y se colocan los campos de acuerdo con un 
procedimiento de cabeza y cuello, incluidos la cara, el cuello y el 
tórax. 


ALAS 





SALSAS DIARREA ARA RATAS, 


El cirujano empieza marcando la incisión en delantal, desde una 
apófisis mastoides a la otra (para laringectomía con vaciamiento cer- 
vical) o desde la mitad del músculo esternocleidomastoideo (para 
laringectomía sola), con un bisturí # 15. Luego, diseca los colgajos 
con bisturí o con electrobisturí, el inferior hasta 1 o 2 cm por enci- 
ma de la escotadura esternal y el superior, 1 o 2 cm por encima del 
hueso hioides. En general, los colgajos se manipulan con separado- 
res de gancho o con puntos tractores. 

El cirujano desinserta los músculos infrahioideos del esternón 
con electrobisturí o con tijeras de Mayo y los lateraliza con separa- 
dores Marina norteamericana. Así, se exponen la vaina carotídea, la 
glándula tiroides y una porción de la tráquea. Se lateraliza la vaina 
carotídea con disección roma y se separa con un separador venoso 
de Cushing. Las venas tiroideas pueden ligarse con pinzas hemostá- 
ticas y puntos de seda 2-0. El cirujano reseca el lóbulo tiroides del 
lado afectado, seccionando el istmo tiroideo en la línea media con 
tijeras o electrobisturí. 

Luego, se diseca el lóbulo tiroideo desde adentro hacia afuera. Se 
usan tijeras para resecar los tejidos adiposo y linfático de la glándu- 
la. Se liga y se secciona la arteria tiroidea inferior y se secciona el ner- 
vio laríngeo recurrente. La disección roma de la glándula tiroides 
continúa hasta la tráquea. La porción remanente de la glándula se 
toma una pinza de Kocher y se diseca para separarla de la tráquea 
con electrobisturí. 

Se coloca un gancho de cricoides en el lado derecho de la larin- 
ge para permitir su rotación y para exponer los músculos constric- 
tores sobre el cartílago tiroides. Los músculos se desinsertan del car- 
tílago con electrobisturí. 

Se usa luego un elevador perióstico para resecar las partes blan- 
das de la parte inferior del cartílago tiroides. Se rota la laringe 
hacia la izquierda con un gancho de cricoides para permitir la libe- 
ración laríngea de los músculos remanentes y de las partes blandas 
de la glándula tiroides. El cirujano usa tijeras de Metzenbaum o 
una pinza hemostática para disecar el área entre el cartílago tiroi- 
des y el hueso hioides. Se ligan todos los vasos y nervios que que- 
den expuestos en esta parte de la disección. Con electrobisturí, el 
cirujano desinserta del hueso hioides los músculos de la base de la 
lengua. 

Con el hueso hioides expuesto y liberado, el cirujano usa tije- 
ras de Mayo fuertes para cortar las inserciones. En este momento 
se realiza la traqueostomía, ya que el cirujano está listo para ingre- 
sar en las vías aéreas. El cirujano sutura la pared traqueal anterior 
al colgajo de piel para que quede en el sitio. Se retira el tubo endo- 
traqueal y se conecta el circuito de anestesia al tubo de traqueos- 
tomía. l 

A continuación, el cirujano usa tijeras o electrobisturí para 
realizar la incisión en la hipofaringe a nivel de la línea media sobre 
el hueso hioides. Se abre la hipofaringe con una pinza hemostáti- 
ca, se toma la epiglotis con una pinza de Allis y se la rota fuera 
de la laringe. Se inciden las paredes faríngeas laterales con tijeras 
de Mayo, conservando la mayor cantidad posible de mucosa. Se 
abre entonces la laringe como si fuese un libro. Se mueve el tubo 
traqueal y se incide la membrana traqueal posterior con un bistu- 
rí # 15. Se separan la tráquea y la pared esofágica anterior con tije- 
ras de Metzenbaum. El cirujano secciona cualquier inserción 
fibrosa que encuentre. Se extirpa la laringe y se recoloca el tubo 
traqueal. 

Una vez extirpada la laringe, se cierra la mucosa faríngea con 
un colgajo de pectoral mayor o sin él (se describe más adelante) en 
2 planos. El primer plano se cierra con puntos reabsorbibles 3-0 y 
el segundo, con puntos horizontales de tipo colchonero con mate- 
rial reabsorbibles 3-0. Una vez cerrada la faringe, el cirujano con- 


724 Instrumentación quirúrgica 








ESCASA AAA RARAS EA TAS 





fecciona un estoma acercando la pared traqueal anterior al colgajo 
de piel inferior y la pared traqueal posterior al colgajo de piel supe- 
rior con puntos reabsorbibles o irreabsorbibles, según las preferen- 
cias del cirujano. Se irriga la herida con solución salina. Se colo- 
can los drenajes y se cierra la piel por planos con puntos reabsor- 


bibles. 


Consideraciones posoperatorias 
El paciente es transferido a la Unidad de Cuidados Intensivos. 
Se inicia el tratamiento con quimioterapia y radioterapia en cuanto 







Pericondrio tiroideo 


Base de la 


Incisión en el cartílago tiroideo 


(plegado hacia Corte en 
abajo) el cartílago 
tiroideo 


a a a 


la herida esté lo suficientemente cicatrizada como para tolerarlo. La 
laringectomía se ilustra en la Figura 27-31. 


Procedimiento relacionado 


La cricoidectomía parcial es la resección subtotal y de la submu- 
cosa del cricoides, que se realiza en el tratamiento o el control de la 
aspiración crónica después de la cirugía faríngea radical, incluida la 
resección de la lengua. Este procedimiento agranda la entrada de la 
faringe y reduce la entrada de la laringe para preservar la voz y con- 
trolar la aspiración. 


3. Asta mayor homolateral 


esqueletizada 
4. Corte con tijera del asta 


GH menor contralateral 
$] E 


2. Cortes efectuados en el 
cartílago: en forma de V para la 
laringectomía supraglótica 
estándar; modificado para la 
resección posterior de los 
tejidos hipofaríngeos 











M 


1. Pericondrio disecado 
hacia el borde inferior 


A 






,  Tenáculo tomando 
la epiglotis 





lengua 






Corte en el pliegue 
ariepiglótico 


Figura 27-31 Laringectomía. [Modificado de Cummings CW, Haughey BH, Thomas JR 
y cols.: Otolaryngology: head and neck surgery, 3° ed., St. louis, 1998, Mosby.) 
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Figura 27-32 Colgajo miocutáneo de músculo pectoral. A. Se delimita el colgajo y 
luego se incide hasta la fascia subyacente. B. Se despliega el colgajo de piel y se iden- 
tifica el borde inferior del músculo pectoral. (Modificado de Silver CE y Rubin JS: Atlas of 
head and neck surgery, 2% ed., Philadelphia, 1999, Churchill Livingstone.) 


COLGAJOS MIOCUTÁNEOS PECTORAL Y 
DELTOPECTORAL 


Objetivo quirúrgico 
Los colgajos miocutáneos pectoral y deltopectoral se confeccio- 
nan para cubrir defectos de partes blandas. 





Patología 

Los colgajos de pectoral mayor y deltopectoral reemplazan las par- 
tes blandas, en general después de resecciones por cáncer en la región 
de la cabeza y el cuello. El colgajo deltopectoral suele usarse para 
cubrir fístulas posirradiación y grandes defectos cutáneos del cuello. 
El colgajo pectoral mayor puede usarse en la reconstrucción de la 
faringe, la lengua, la cara o el cuello. Es especialmente útil para cubrir 
la arteria carótida cuando está en riesgo por radioterapia previa. 





o e. . 
Descripción: colgajo deltopectoral 

El paciente se coloca en posición, se prepara la piel y se colocan 
los campos de la misma manera que para un vaciamiento cervical o 
una laringectomía, ya que el colgajo deltopectoral a menudo se rea- 
liza junto con estos procedimientos. El cirujano empieza delineati- 
do la incisión propuesta con un marcador. La incisión se extiende 
desde el acromion hasta el esternón y llega hasta el espacio entre la 
tercera y la cuarta costilla. 

La incisión se realiza con un bisturí # 10, y el colgajo (piel, vasos 
sanguíneos, tejido celular subcutáneo y aponeurosis) se diseca del 
músculo pectoral mayor subyacente, desde afuera hacia adentro. Esto 
se realiza con electrobisturí o bisturí frío. Se controla la hemostasia 
con electrocauterio. Se deja el colgajo insertado por el borde interno, 
porque es allí donde recibe la irrigación, y se rota para cubrir el defec- 


to del cuello (Fig. 27-32). Se sutura luego el colgajo en su lugar con 
puntos 3-0 reabsorbibles. El sitio donante se cubre con un injerto de 
piel, el cual se sutura con material 3-0 o grapas de piel. 





Descripción: colgajo miocutáneo 
pectoral 


El paciente se coloca en posición, se prepara la piel y se colocan 
los campos de la misma manera que para un vaciamiento cervical o 
una laringectomía, ya que el colgajo pectoral mayor a menudo se rea- 
liza junto con estos procedimientos. El cirujano comienza tomando 
la medida desde el borde inferior del defecto hasta la mitad de la cla- 
vícula con una gasa grande. Esta distancia marca la porción superior 
de la paleta de piel, la cual se dibuja como un rectángulo con bordes 
redondeados entre la areola y el esternón por abajo hasta el borde 
inferior del músculo pectoral mayor. Se dibuja luego una línea desde 
la porción superolateral del rectángulo hasta la axila. 

La incisión se realiza con un bisturí # 10. La piel, el tejido celu- 
lar subcutáneo y la fascia se desprenden del músculo subyacente 
sobre la clavícula y se pasan por un túnel en el cuello. El colgajo 
(piel, vasos sanguíneos, tejido celular subcutáneo y músculo pecto- 
ral) se desprende de la pared torácica subyacente, desde abajo hacia 
arriba. Esto se puede realizar con bisturí frío o electrobisturí. El 
cirujano usa este último para separar el músculo del esternón y el 
húmero. La porción muscular del colgajo debe ser ligeramente 
mayor que la paleta de piel. 

Una vez desplegado el colgajo hasta el nivel de la clavícula, se lo 
rota 180° y se lo tuneliza por debajo de la piel y sobre la clavícula 
para alcanzar el defecto. Se sutura luego el colgajo en su sitio con 
puntos 3-0 reabsorbibles. Se colocan 2 drenajes en el sitio donante 
y se cierra con puntos 3-0 reabsorbibles de la manera habitual. 
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oides, Jos corniculado y los cunciformes.. . — 
cartílagos aritenoides : se encuentran en la laringe poste- 
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cales) y que se encuentran entre las: cuerdas y yoca- 
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La tráquea se extiende desde el cricoides hasta la carina. Está. 


formada por unos 20 anillos cartilaginosos incompletos. El 


cricoides es el único anillo completo de las vías respiratorias 


superiores. 


La atresia de la coana es la constricción congénita de la 


coana, que puede requerir la cirugía de emergencia en al 
nacimiento para restablecer la respiración. 

Los instrumentos especiales para cirugía nasal están diseña- 
dos: para usarse en tejidos blandos y en hueso. Los instru- 
mentos para tejidos blandos son necesarios para la piel, la 
submucosa y el tejido conectivo; el hueso y el cartílago 
requieren instrumentos más fuertes. 

Los. instrumentos para amígdalas y adenoides incluyen el 
abrebocas de Crowe-Davis, pinzas para amígdalas, curetas 
para adenoides, separadores, pinzas y tijeras. 

La cirugía endoscópica de los senos se realiza para tratar las 
enfermedades de los senos paranasales, la cavidad nasal y la 
base del cráneo, y para mejorar el flujo de aire. 

En el procedimiento de Caldwell-Luc, una técnica que se usa 
para acceder al seno. maxilar, se realiza una incisión en el 
surco gingival (la unión de la encia con el labio superior). 
La turbinectomía es la resección del cornete óseo para mejo- 
rar el flujo de aire a través de la nariz. 

La septoplastia es la manipulación quirúrgica del tabique 
nasal para devolverlo a su posición anatómica o para poder 
acceder a los senos: para la extirpación de un tumor hipofi- 
sario. 

La rinoplastia se: lleva acabo: para cambiar la forma de la 
nariz externa con objetivos estéticos o funcionales. Cada pro- 
cedimiento de rinoplastia tiene un abordaje diferente, según 
la patología específica. 

La reconstrucción de la úvula y la bucofaringe (uvulopalato- 
'faringoplastia) se lleva a cabo para reducir y estrechar el teji- 
do bucofaríngeo. La. mucosa bucofaríngea de tamaño au- 
mentado o redundante ¡puede colapsar en la inspiración 
durante las etapas del sueño profundo a medida que los 
músculos pierden su tono. 

La laringoscopia es la evaluación endoscópica de la laringe: 
Se extraen muestras del tejido para su examen patológico. 
La traqueostomía está indicada en los pacientes que requie- 
ren un manejo de las vías aéreas de emergencia o electivo 
debido a la dependencia prolongada del respirador o la obs- 
trucción aguda o crónica de la vía aérea superior. El obtura- 
dor de la traqueostomía se mantiene con el paciente mientras 
esté ubicado el tubo traqueal. Si el tubo se desplaza o se reti- 
ra en forma traumática, se necesita el obturador para reem- 
plazarlo. 

La cirugía de cuello se realiza a menudo para extirpar tumo- 
res de la boca o el aparato respiratorio superior o reducir su 
tamaño, y para la cirugía de las glándulas salivales y tiroi- 
deas. 

Los tres pares de glándulas salivales son las parótidas, las sub- 
maxilares y las sublinguales. Muchas otras glándulas salivales 
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menores se encuentran distribuidas en toda la cavidad bucal 


y la faringe. 

La glándula tiroides se ubica en la línea media del cuello, 
superpuesta a la tráquea debajo de la laringe. Tiene 2 lóbu- 
los, conectados por una banda central de tejido llamada 
istmo. : 

La tiroides secreta las hormonas tiroxina (T) y tritodotironi- 
na (T). Estas hormonas son necesarias para la regulación del 
metabolismo celular y el crecimiento. La calcitonina, que 
también es secretada por la tiroides, es necesaria para la regu- 
lación del calcio. 

La sialolitiasis es la formación de cálculos en las glándulas 
salivales. Estos cálculos pueden bloquear el conducto, produ- 
ciendo hinchazón, dolor e infección: 

El hipotiroidismo (cantidad inadecuada de hormonas tiroli- 
deas) puede ser congénito o adquirido. Las hormonas tiroi- 
deas son esenciales para el desarrollo del cerebro en el feto. 
En los adultos, el hipotiroidismo puede estar causado por 
una tiroidectomía o por la irradiación de la glándula para el 
tratamiento del cáncer. 

La superproducción de hormonas tiroideas puede producir 
un cuadro mortal caracterizado por el hipermetabolismo. La 
enfermedad de Graves es un cuadro autoinmunitario carac- 
terizado por hipertiroidismo y bocio (aumento de tamaño 
benigno de la glándula). : 
La glándula submaxilar puede extirparse para el tratamiento 
de su infección crónica (bacteriana o viral), producción de 
litiasis:o neoplasias (benignas o malignas). La tiroidectomía 
se realiza para tratar enfermedades malignas: conocidas o 
posibles, o para el tratamiento del hipertiroidismo. E 
Las paratiroides producen hormona paratiroidea, que con- 
trola (aumenta) la concentración de calcio. La alteración de | 
la glándula paratiroidea generalmente produce hiperparati- 
roidismo. 
En la tiroplastia, las cuerdas vocales se mueven hacia un lado 
y se estabilizan con un implante de Silastic o Gore-Tex: 

El vaciamiento cervical es la resección de todos los ganglios 
linfáticos cervicales y las estructuras vecinas, entre ellas el 
nervio espinal accesorio, la vena yugular interna y el múscu- 
lo esternocleidomastoideo. 

El vaciamiento cervical modificado es la extirpación de todos 
los ganglios linfáticos con conservación de una o más estruc- 
turas no linfáticas (p. ej., el nervio espinal accesorio, la vena 
yugular interna o el músculo esternocleidomastoideo). 

En el vaciamiento cervical selectivo, se extirpan los dos ter- 
cios superiores de: los ganglios cervicales y las estructuras 
adyacentes, y las estructuras neurovasculares. y. musculoes- 
queléticas se conservan. 

La glosectomía es la extirpación de la lengua para el trata- 
miento del cáncer. La glosectomía parcial es la resección de 
menos de la mitad de la lengua (hemiglosectomía). La extir- 
pación simple incluye el uso de un cierre primario o un injer- 
to de piel de grosor parcial en la lengua anterior. 
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PREGUNTAS DE REVISIÓN 





1. Nombre las 3 regiones del oído. 
2. ¿Para qué se realiza la miringotomía? 
3. Describa los 2 métodos para la realización de la timpanoplas- 
tia. 
4. ¿Qué es la otosclerosis? ¿Cómo se trata? 
5. ¿Cuándo se realiza el procedimiento de colocación del implan- 
te coclear en los niños? 
6. ¿Por qué es importante sumergir el implante coclear en solu- 
ción fisiológica después de que se lo abre en el campo estéril? 
7. ¿Por qué no se realiza la septoplastia en niños? 
8. ¿Cuáles son las indicaciones de la amigdalectomía? 
9. ¿Por qué la adenoiditis afecta más a los niños que a los adul- 
tos? 
10. Explique las diferencias entre la laringoscopia indirecta y la 
directa. 
11. ¿Qué 3 procedimientos se incluyen en una panendoscopia? 
12. Enumere 3 causas de obstrucción de las vías aéreas superiores 
que requieren la confección de una traqueostomía. 
13. ¿Cuál es el sitio más común de aparición de las patologías de 
la glándula parótida? 
14. ¿Qué nervio se identifica y se preserva en la tiroidectomía? 
15. ¿Por qué causas se realiza una tiroplastia? 
16. Enumere los diferentes tipos de incisiones que pueden usarse 
para el vaciamiento cervical, 
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17. Describa los usos de un colgajo deltopectoral. 
18. Describa los usos del colgajo pectoral miocutáneo. 
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Introducción 


Procedimientos quirúrgicos de la cara Implantes dentales 
Fijación maxilomandibular (aplicación de Extracción dental 
barras en arco) 


Anatomía quirúrgica 

Huesos de la cara 
Patología de la cara y la mandíbula 
Procedimientos diagnósticos 


Procedimientos ortognáticos 
Reducción abierta y fijación interna: fractura Avance mandibular (osteotomía sagital desli- 


del macizo mediofacial zante) 

Equipo e instrumental Reducción abierta y fijación interna: fractura Avance del macizo mediofacial (el maxilar 

Taladro del seno frontal superior) 

Placas y tornillos Reducción abierta y fijación interna: fractura Artroplastia de la articulación temporomandi- 
Preparación de la piel y colocación de campos del suelo de la órbita bular 
Gasas y curaciones Reducción abierta y fijación interna: fractura 

Gasas de mandíbula 

Curaciones Cirugía bucal 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 


e Identificar las estructuras óseas de la cara. 
o 


Describir las incisiones comunes en la cirugía maxilofacial. 


Identificar el instrumental usado en la cirugía de reconstrucción 
Describir las fracturas y las anomalías congénitas de la cara más facial. 


comunes. 


o 








fi } oa : HciAan: 4 $ 2 : 
Bicoronal: Incisión emplazada entre los huesos frontales y parieta- Dentfición: Número, tipo y patrón de los dientes. 


les de un lado de la cabeza y que se extiende hasta el mismo  Ocontectomía: Extracción de los dientes. 
punto en el lado opuesto. 


è e ! PEG d E 
Cirugia bucomaxilolaci 





1: Cirugía que involucra los huesos de la 
cara, principalmente para la reparación de fracturas y la recons- 
trucción de anormalidades congénitas. 
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La cirugía de los traumatismos faciales puede comprometer 
muchos huesos de la cara y de los senos frontales. La cara es vulne- 
rable a las lesiones en accidentes de tránsito e industriales, en los 
deportes de alta velocidad y a la violencia intencional. Las lesiones 
maxilofaciales pueden ser bastante complejas y comprometer la piel, 
el músculo, los nervios y los vasos sanguíneos. Los efectos fisiológi- 
cos a largo plazo de las lesiones o las anomalías congénitas pueden 
afectar el habla, la masticación y el desarrollo de los dientes. Los 
efectos psicológicos son igualmente importantes, porque la desfigu- 
ración suele causar el aislamiento social y emocional. Los procedi- 
mientos maxilofaciales son realizados principalmente por cirujanos 
especializados en cirugía bucomaxilofacial, plástica u otorrinolarin- 
gológica. 





HUESOS DE LA CARA 


Los huesos de la cara se dividen en 3 grupos: superior, medio e 
inferior. 





Parte superior de la cara 

La parte superior de la cara está formada por: 

El hueso frontal 

El hueso frontal forma parte del cráneo. Le da forma a la fren- 
te y contiene porciones de los senos nasales (véase el Capítulo 27 
para más información sobre las cirugías de oído, nariz y gargan- 
ta). El borde superior de la órbita ósea está formado por el hueso 
frontal. Esta zona generalmente se lesiona con un golpe en la 
frente, y el traumatismo puede afectar también el conducto nasal. 
En este tipo de traumatismos también puede producirse una 
lesión de la duramadre (una de las membranas de protección del 
cerebro). 


Parte media de la cara 

La región media de la cara está formada por: 

+ El etmoides 

e El hueso nasal 

> El hueso cigomático 

> Los huesos maxilares 

El hueso etmoides es una estructura compleja que contribuye a 
formar el suelo del cráneo y también contiene numerosas cavidades 
sinusales. 

El hueso nasal forma el puente de la nariz y se articula con el 
etmoides y el maxilar. Las fracturas de la zona etmoidea nasal pue- 
den dañar el aparato lagrimal, incluido los conductos y la glándula 
lagrimal. La duramadre también es vulnerable y puede requerir una 
cirugía neurológica. 

El hueso cigomático forma las paredes laterales y el suelo de la 
órbita ósea, que alberga el globo ocular. El arco cigomático es el 
pómulo. Las fracturas de esta región son importantes debido a su 
asociación con las lesiones del ojo, especialmente en las fracturas 
con desplazamiento. Las causas más comunes de lesión son los ata- 
ques intencionales, los accidentes vehiculares y los deportes. La 
órbita ósea está formada por el hueso frontal, pero también por por- 
ciones de otros huesos de la cara, incluidos el cigomático, el maxi- 
lar, el lagrimal, el etmoides, el esfenoides y el palatino. El suelo de 
la órbita está formado por el seno maxilar. 

Los huesos maxilares se juntan para formar el maxilar superior, 
el paladar duro anterior y una porción de las cavidades orbitarias. 
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Parte inferior de la cara 

La parte inferior de la cara está formada por: 

e La mandíbula 

La mandíbula o maxilar inferior es el único hueso móvil de la 
cara. Tiene forma de U y está suspendida de los huesos temporales: 
Los cóndilos se insertan en la fosa glenoidea de los huesos tempora- 
les formando la articulación temporomandibular. Las ramas se 
extienden hacia abajo, desde el cóndilo hasta el ángulo, donde con- 
tinúa el cuerpo mandibular, que se extiende hacia adelante y hacia 
la línea media para articularse con la otra mitad de la mandíbula. 
Los dientes están insertados en los alvéolos del cuerpo. Las fracturas 
de los alvéolos suelen requerir cirugía odontológica. La Figura 28-1 
muestra los huesos de la cara y el cráneo. La Figura 28-2 muestra el 
cráneo visto desde abajo y la Figura 28-3 muestra la mandíbula. 








El Cuadro 28-1 muestra las patologías más comunes de la parte 
media de la cara y la mandíbula. 





Las fracturas faciales y las deformidades estructurales se evalúan, 
en general, mediante estudios por la imagen. Las radiografías sim- 
ples se usan para obtener una evaluación basal o para las fracturas 
simples. Sin embargo, la gran hinchazón de los tejidos puede ocul- 
tar las características anatómicas y lesiones complejas. Por ello, en las 
fracturas faciales complejas y en los procedimientos de reconstruc- 
ción, se usa la tomografía computarizada. 





La cirugía bucomaxilofacial se enfoca en la reconstrucción y la 
reparación de los huesos faciales y puede incluir estructuras de la 
cavidad bucal. El instrumental usado en estos procedimientos, por 
lo tanto, incluye instrumentos ortopédicos delicados, implantes y 
materiales para la obtención de injertos. (El Capítulo 30 presenta 
un análisis completo sobre las técnicas biomecánicas y quirúrgicas 
usadas en los traumatismos y la reconstrucción ósea, incluidos los 
taladros y las técnicas para su uso.) En la cirugía de la región media 
de la cara, pueden requerirse instrumentos nasales (véase el Capítulo 
27). El instrumental para las intervenciones faciales se muestra en la 


Figura 28-4. 


TALADRO 





Para los procedimientos que involucren fracturas faciales se 
necesita un pequeño taladro con motor para preparar el hueso para 
la colocación de placas y tornillos, y remodelar el hueso. Las mechas 
o brocas de tamaño adecuado para cada tornillo son componentes 
del sistema de placas usado. (El Capítulo 30 presenta un análisis 
completo sobre los taladros y las técnicas usadas.) 


PLACAS Y TORNILLOS 





Las placas y los tornillos son piezas fundamentales para la repa- 
ración de fracturas faciales. Los sistemas de miniplacas son placas 
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Glabela Hueso frontal 


Hueso parietal 


Hueso nasal 
Foramen supraorbitario 


Hueso etmojdes 

Hueso esfenoides 
Hueso lagrimal 
Foramen óptico 


Hueso cigomático (malar) 
Cornete medio del etmoides 


Foramen infraorbital Ñ i 
Placa perpendicular del etmoides 


Maxilar f 
Cornete inferior 
Mandibula 


Vómer 
Foramen mentoniano 


A 





Líneas temporales superior e inferior 
Sutura coronal 


Sutura escamosa 
Hueso frontal 


Hueso parietal ; 
p Hueso esfenoides 





Hueso temporal 


Sutura lamboidea Hueso etmoides 


Hueso lagrimal 
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Figura 28-1 El cráneo. A. Vista anterior. B. Vista lateral. (Reproducido de Thibodeau 
GA y Patt KT: Anthonys fextbook of anatomy and physiology, 17° ed., St. Louis, 2003 : 
Mosby.) 
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Figura 28-2 El cráneo (visto desde abajo). (Reproducido de Thibodeau GA y Patt KT: 
Anthonys textbook of anatomy and physiology, 17° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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Figura 28-3 la mandíbula. (Reproducido de Thibodeau GA y Patt KT: Anthony textbo- 
ok of anatomy and physiology, 17° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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Patologías de la región media de la cara y la mandibula 








Patologia 


Descripción 


Consideraciones 





Rodete palatino/ 
reborde 
mandibular 


Traumatismos 
faciales 
Caries dentaria 


Mala oclusión 


Hiperplasia mandi- 
bular/hiperplasia 
maxilar 

Micrognatia 
mandibular 


Hipoplasia maxilar 


Crecimiento óseo sobre el hueso palatino o la mandíbula; 
puede desarrollarse en la edad adulta y continuar crecien- 
do lentamente durante toda la vida. 


los traumatismos de la cara son, con frecuencia, el resultado 
de una agresión física o de un accidente automovilístico. 


La infección bacteriana y el daño estructural sobre los dientes 
se asocian con frecuencia con la mala higiene y la dieta. 

La mala posición de los maxilares superior e inferior puede 
producir una mala alineación de los dientes; el cuadro 
puede afectar la salud bucal y asociarse con defectos 
estructurales bucomaxilofaciales. 

Se trata de casos de desarrollo excesivo del hueso; pueden 
ser adquiridos o congénitos. El crecimiento es no neoplá- 
sico y puede producirse en uno de los lados o en ambos. 

Defecto congénito que produce una mandíbula inferior anor- 
malmente pequeña. Puede afectar la alimentación del lac- 
tante y la alineación de sus dientes a medida que crece. 


Falta de crecimiento de la mandíbula, generalmente asocia- 
da con labio leporino y paladar hendido bilateral, 


No se necesita tratamiento a menos que 
el crecimiento sea tan grande que 
interfiera con la ubicación de los 
dientes [en el futuro) o produzca lesio- 
nes repetidas al comer. 

Una fractura facial generalmente requie- 
re intervención quirúrgica (p. ej, 
reducción y fijación). 

Puede ser necesaria una extracción den- 
taria. 

El tratamiento conservador incluye orto- 
doncia (frenos, retenedores). Los 
casos graves pueden necesitar una 
cirugía. 

El tratamiento, de ser necesario, es qui- 
rúrgico. 


El cuadro generalmente se resuelve sin 
tratamiento durante el desarrollo del 
lactante. Si se necesita una mayor 
corrección, se realiza una cirugía 
después de la pubertad. 

La corrección quirúrgica se realiza 
durante la adolescencia cuando el 


crecimiento de los maxilares se ha 
completado. 


pequeñas y maleables de malla que pueden moldearse para adecuar- 
se a los contornos del hueso facial. Los tornillos corticales pequeños 
o tornillos biocorticales se usan para implantar las placas de malla 
de titanio o de acero inoxidable, que brindan estabilidad durante la 
cicatrización. Existen muchos sistemas, entre ellos, los de Synthes, 
Leibinger, W Lorenz, Osteomed y KLS. Cada uno de estos sistemas 
incluye los implantes y el instrumental necesario para la reparación, 
como los siguientes: 
e Placas con tornillos 


> ` Dobladoras de placas 

+ Cortadoras de placas 

e Pinzas 

e Mangos y puntas de destornilladores 
> Calibres 


En fracturas mandibulares, las placas y los tornillos que general- 
mente se usan son de 2 mm. Para fracturas del macizo mediofacial, 
las órbitas y los senos frontales, las placas y los tornillos varían entre 
1 y 2 mm. El instrumentista debe saber el número de placas y tor- 
nillos que se usan con un paciente para documentarlo en sus regis- 
tros médicos. 





En las fracturas faciales, la piel se prepara con solución de 
Betadine® diluida, porque se ha demostrado que es el antiséptico 
más seguro y eficaz para la cara. No pueden usarse hexaclorofina o 
clorhexidina porque son ototóxicos. Se prepara la piel de toda la 
cara, desde la línea de implantación del cabello hasta la escotadura 


esternal, como se describió en el Capítulo 11. Habitualmente hay 
un tubo endotraqueal en el campo quirúrgico que debe incluirse en 
la preparación. Si se planifica una incisión bicoronal (detrás de la 
línea de inserción del cabello) primero se afeita la cabeza del pacien- 
te y luego se procede a preparar la piel desde el occipital. Una vez 
que el paciente está cubierto, se debe enjuagar la boca con Betadine 
diluido y los dientes se deben cepillar suavemente, como parte de la 
evaluación médica preoperatoria, para asistir al cirujano en la iden- 
tificación de fragmentos de hueso y cuerpos extraños. 

Se colocan 4 campos chicos fijados con pinzas para delimitar el 
campo quirúrgico. Se coloca un campo grande doblado sobre el 
paciente y alrededor de su cara, con la boca, la nariz y los ojos en el 
campo quirúrgico. 








GASAS 


Además de las gasas chicas de 10 x 10 cm, se pueden usar gasas 
planas CottonoidO. Como en todos los procedimientos quirúrgi- 
cos, todas las gasas y los elementos cortantes se cuentan antes, 
durante y al final del procedimiento. 





CURACIONES 





Las curaciones y vendajes se usan para proteger la herida de las 
infecciones y para absorber los exudados. Puede aplicarse un 
ungüento con antibiótico en la incisión, y TelfaO o algún otro ven- 
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Figura 28-4 Instrumental usado en la reparación de fracturas faciales. A. Arriba, de izquierda a derecha. 
Tijeras de tenotomía de Stevens curvas, tijeras para plástico rectas y afiladas, 3 tijeras cortadoras de alambre, 
l tijeras de disección de Mayo rectas. Abajo, de izquierda a derecha. 1 mango de bisturí de Bard-Parker + 
3, 1 mango de bisturí de BardParker #7, 2 pinzas de Adson con dientes para tejidos [1 x 2), vistas frontal y 
lateral, 2 pinzas de Adson sin dientes para tejidos, vistas frontal y lateral, 1 pinza con dientes para tejidos de 
Brown-Adson (9 x 9), vista frontal, 1 pinza bayoneta de 18 cm, tijeras de disección de Mayo curvas, tijeras 
de Metzenbaum, 2 pinzas para campo, 2 pinzas -de campo de Backhaus pequeñas, 2 pinzas de campo de 
Backhaus, Ó pinzas hemostáticas mosquito de Halsted curvas, 2 pinzas hemosiáticas mosquito de Halsted rec- 
tas, 2 pinzas hemostáticas Providence curvas, 2 pinzas hemostáticas de Halsted rectas, 4 pinzas hemostáticas 
de Crile curvas, 2 pinzas de Allis para tejido, 2 portaagujas de Webster de 10 cm, 2 portaagujas de Crile- 
Wood de 15 cm, 2 portaagujas de Johnson de 15 cm. B. De izquierda a derecha. 1 bajalenguas de Weider 
grande, vista lateral, 1 bajalenguas de Weider pequeño vista frontal, 2 separadores de mejilla de Minnesota 
vistas frontal y lateral, 3 valvas maleables de tamaños varios, 2 separadores de Senn-Kanavel, vistas lateral y 
frontal. C. De izquierda a derecha. 1 espéculo nasal de Cottle # 1 vista lateral, 1 espéculo nasal de Cotile #2 
vista frontal, 1 espéculo nasal de Cottle # 3 vista lateral, 1 pinza gubia de Friedman de acción simple, 1 pinza 
de Asch, 2 pinzas de desimpactación de Rowe, izquierda y derecha. D. Arriba, de izquierda a derecha. 
3 pinzas de hueso de Dingman, 1 legra de hueso cigomático de Dingman, 1 elevador malar de Gilles, 1 ele- 
vador de Freer, 2 elevadores de Langenbeck, 1 periostótomo de langenbeck recto, 1 periostótomo de 
Langenbeck angulado. Abajo izquierda. Extremo de pinza de hueso de Dingman. E. Arriba, de izquierda a 
derecha. 2 cánulas de aspiración de Frazier con estiletes, 1 aspirador de Yankauer con su punta, 2 lancetas 
para arco cigomático. Abajo, de izquierda a derecha. 2 ganchos para piel de Joseph simples, 2 ganchos para 
piel de Joseph dobles, 1 gubia de Kerrison, superior de 90°, 1 cureta de Lucas O corta, 2 punzones mandibu- 
lares, 1 osteótomo de Cottle curvo, 1 osteótomo de Cottle recto, 1 mazo de metal. F. Sistema de instrumental 
para microfijación con titanio de 2 mm, bandejas 1 y 2 de 3 [rotuladas]. Juego para fractura facial. 











Figura 28-4, continuación G. Sistema de instrumental 
para microfijación con titanio de 2 mm, bandeja 3 de 3 [rotu- 


lada). (Reproducido de Tighe SM: Instrumentation of the opera- 
ting room, 6° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 


daje no adherente directamente sobre el sitio. También suele colo- 
carse gasa fina o gruesa sobre las curaciones. Pueden usarse gasas de 
Kerlix para asegurar las curaciones en la cabeza o la cara. Las gasas 
de Kerlix son suaves y expandibles, y se adaptan al contorno del crá- 
neo y de los huesos faciales. 


Fendi A AA 


FIJACIÓN MAXILOMANDIBULAR 
(APLICACIÓN DE BARRAS EN ARCO) 


Objetivo quirúrgico 


Las barras en arco se usan para alinear los dientes o mantener la 
posición de mordida normal del paciente. Un objetivo fundamental 
de cualquier procedimiento maxilomandibular es preservar el 
patrón de mordida individual del paciente o la oclusión normal 
entre la mandíbula (mitad inferior), el maxilar (mitad superior) y los 
huesos de la mitad de la cara. Por lo tanto, en muchos procedimien- 
tos maxilofaciales, los dientes se alinean y se fijan en una posición 
cerrada (ocluida). Esto se denomina fijación maxilomandibular. En 
este procedimiento, una banda delgada de metal, llamada barra en 
arco, se coloca en cada hilera de dientes. Luego las barras se unen 
entre sí con una sutura de acero inoxidable para cerrar la mandíbu- 
la. Este procedimiento mantiene la posición de la mordida normal 
del paciente durante la reparación y la cicatrización. Los alambres 
pueden retirarse después de la operación si las fracturas están esta- 
bles y no necesitan el soporte de las barras en arco durante el proce- 
so de cicatrización. Si la fractura aún es inestable, las barras pueden 
dejarse colocadas durante varias semanas. 














Si las barras en arco se dejan colocadas después de la opera- 
ción, deben enviarse alicates para alombre a la Unidad de 
Cuidados Posanestésicos junto con el paciente, para que pueda 
abrirse la boca en caso de una emergencia de las vías aéreas. 










Las barras en arco se enrollan sobre los dientes con s 
“ras de alambre 240266. 


2 Las. barras se unen entre sí con o 
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Descripción 


La aplicación de las barras en arco (o arcos peine) requiere una 
caja de instrumental básico de fractura facial, que incluye cortado- 
res de alambre y de las placas, suturas de acero inoxidable y las pro- 
pias barras en arco. Los extremos de las suturas de acero se conside- 
ran elementos cortantes y se aíslan para evitar que dañen los guan- 
tes o que se pierdan en la herida quirúrgica. Los alambres siempre 
se cortan con instrumental especial y no con tijeras de hilos. 

El alambre de acero se entrega en el campo montado en un por- 
taagujas. El otro extremo de la sutura debe controlarse para impedir 
contaminaciones y lesiones. Este extremo puede repararse con una 
pinza con este objetivo. 

El cirujano da forma a la barra en arco para que se ajuste a los 
dientes y las encías superiores del paciente. Con el carrillo y la len- 
gua separados con un separador de mejilla y uno en forma de cora- 
zón o de trébol, la barra se fija en su sitio con alambre de calibre 24 
o 26, que se corta en tercios. Los alambres se montan en un porta- 
agujas de Rubio, se pasan por los espacios interdentarios y luego 
alrededor del arco y se retuercen para ajustarlos. El exceso de alam- 
bre se corta con un alicate. Si la dentadura del paciente lo permite, 
se colocan 3 alambres en cada lado de la boca. El proceso se repite 
en la arcada dentaria inferior. 

Una vez colocados los arcos peine en las arcadas dentarias supe- 
rior e inferior, se cierra la mandíbula en posición normal y ambos 
arcos se aproximan con alambres precortados. Los alambres calibre 
24 o 26 se retuercen en el sentido de las agujas del reloj y se forman 
rulos que se pasan alrededor de las barras superior e inferior con un 
portaagujas. El alambre se retuerce en sentido horario hasta. que 
quede firme contra los arcos peine. Luego se corta con alicate. Se 
hace un pequeño “rodete” sujetando el alambre con una pinza 
hemostática y doblándolo hacia adentro; puede ocultarse en la encía 
del paciente. 

El protocolo estandarizado indica que los alambres deben 
ajustarse en sentido horario para que cualquier otro cirujano 
_ Pueda retirarlos e en e l sentido opuesto. 





Consideraciones posoperatorias 

Los alicates se mantienen cerca del paciente todo el tiempo para 
permitir el acceso a la boca en caso de emergencia de las vías áreas. 
La Figura 28-5 muestra la aplicación de las barras en arco. 


REDUCCIÓN ABIERTA Y FIJACIÓN 
INTERNA: FRACTURA 
DEL MACIZO MEDIOFACIAL 








> e e e o 
Objetivo quirúrgico 
En la reducción abierta con fijación interna de las fracturas del 
macizo mediofacial (parte media de la cara), las fracturas en esta 
zona se reducen y se fijan. Se refuerzan las estructuras de soporte 
(que soportan la fuerza durante la oclusión dentaria). 


Patologia 
Históricamente, las fracturas del macizo mediofacial se han cla- 
sificado para su tratamiento e identificación. Esta clasificación no 
refleja la realidad de las fracturas faciales de alto impacto, que en 
general exceden los límites de la definición. Sin embargo, algunos 
todavía usan la clasificación. N 
2 Fractura de Le Fort I: es una fractura horizontal del maxilar 
que hace que el paladar duro y la apófisis alveolar se separen 
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del resto del hueso. La fractura se extiende hacia el tabique 
nasal inferior, el seno maxilar lateral y los huesos palatinos. 
+ Fractura de Le Fort IJ: este tipo de fractura tiene forma 
piramidal. Se extiende desde el hueso nasal hasta las apófisis 
frontales del maxilar, los huesos lagrimales y el suelo inferior 
de la órbita, y puede llegar por el foramen orbitario. En su 
parte inferior, se extiende hasta el seno maxilar anterior y las 
placas pterigoideas. Este tipo de fractura también se asocia 
con filtraciones de líquido cefalorraquídeo hacia los senos 
nasales. 
Fractura de Le Fort III: esta fractura implica la separación 
de todos los huesos de la cara de su base craneana. Incluye 
la fractura del hueso cigomático, el maxilar y los huesos 
nasales. La línea de fractura se extiende a través del hueso 





Figura 28-5 Aplicación de las barras en arco. (Reproducido 
de Dingman RO, Natvig P: Surgery of facial fractures, 
Philadelphia 1964, WVB Saunders.) 





SARRIA ASAS 





ELE RIESE eos 


etmoides y la órbita ósea, con aplastamiento y edema graves 
de la cara. 
Las Figuras 28-6 y 28-7 muestran las fracturas de Le Fort. 





Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular o uno de Mayfield, con los brazos fijados a los 
lados. Se usa anestesia general con un tubo nasotraqueal. En caso de 
traumatismo extenso, puede realizarse primero una traqueotomía. 

Se prepara la piel y se colocan los campos de acuerdo con un 
procedimiento facial. Si existieran otras fracturas, se puede efectuar 
una fijación maxilomandibular. El cirujano realiza una incisión en 
la mucosa gingival superior del lado afectado con un bisturí # 15. 
La incisión se extiende a través de la mucosa hasta el nivel del maxi- 
lar. Se diseca el periostio con un periostótomo de Freer. Se reduce el 
hueso cigomático con separadores de Hohmann o con un gancho 
para hueso. 

El cirujano selecciona el tamaño y el tipo de placa que se van a 
usar. En general, se usan placas de 1,7 o 2 mm. Se usan los tornillos 
monocorticales para fijar la placa al hueso. Ésta se mantiene en su 
sitio con una pinza especialmente diseñada o con una pinza hemos- 
tática. Se coloca la broca adecuada en el taladro de motor y se hacen 
los orificios para los tornillos. Luego, el cirujano selecciona la longi- 
tud apropiada del tornillo; puede usarse un calibre de profundidad. 
Se coloca el tornillo en el destornillador y se atornilla. Se repite el 





Tipo | de Le Fort 


Tipo ll de Le Fort 


Tipo Ill de Le Fort 


Figura 28-6 Esquema de las fracturas de Le Fort. (Reproducido de Townsend CM, 
Beauchamp DR, Ever MB, Maitox KL: Sabiston textbook of surgery, 18* ed., Philadelphia, 


2008, WVB Saunders.) 





_CAP ÍTULO 28 Cirugía bucal y maxilofacial 
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del nervio 
infraorbital 









Le Fort IH 


Le Fort II 


Le Fort | 
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Figura 28-7 Detalle de las fracturas de Le Fort. A. Fractura malar. B. Vistas frontal y late- 
ral de las fracturas de Le Fort. C. Fractura maxilar con fijación. [Reproducido de Dillon RS, 
East CA: Ear, nose, and throat and head and neck surgery, 3° ed., Edinburgh, 2006, 


Churchill Livingstone.) 
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proceso hasta que se hayan colocado todos los tornillos y la placa 
esté fijada al hueso. Se cierra la incisión con puntos reabsorbibles 
3-0. La herida se cubre con gasas. Se usa un vendaje de Kerlix para 
mantener en posición la curación. Si se deja colocada la fijación 
maxilomandibular, debe dejarse un alicate cerca del paciente en la 
sala de recuperación. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes son controlados estrechamente para detectar sig- 
nos de hemorragia, pérdida de líquido cefalorraquídeo y alteracio- 
nes de la permeabilidad de las vías aéreas. Generalmente, la cicatri- 
zación lleva entre 4 y 8 semanas. Las complicaciones incluyen la 
dehiscencia de las lesiones bucales, especialmente cuando la higiene 
no es óptima. Puede producirse una lesión de los nervios como 
resultado de la retracción de los tejidos durante la cirugía o por la 
lesión en sí misma. 


REDUCCIÓN ABIERTA Y FIJACIÓN 
INTERNA: FRACTURA DEL SENO FRONTAL 





e. e a +? a 
Objetivo quirúrgico 
La reducción abierta con fijación interna se realiza para reparar 
una filtración de líquido cefalorraquídeo, prevenir la obstrucción de 
los conductos del seno frontal y restablecer el contorno estético de 
la frente. 


Patologia 

Las fracturas del seno frontal son resultado de un traumatismo 
directo sobre el hueso frontal, que. puede producir una fusión anó- 
mala o protrusiones. Al igual que para las demás fracturas faciales, 
las causas más comunes son la violencia intencional y los accidentes 
automovilísticos. Las fracturas de la pared posterior del seno frontal 
pueden producir una filtración de líquido cefalorraquídeo o la her- 
niación de tejido cerebral. Estas fracturas representan un riesgo real 
de complicaciones mortales, incluidos abscesos cerebrales y menin- 
gitis. Otra complicación es el daño de los conductos, que interfiere 
con su drenaje normal. Esto puede producir infecciones crónicas o 
mucoceles (un quiste generado en una glándula mucosa). 





Descripción 

Antes de reparar las fracturas del seno frontal, debe quitarse la 
mucosa del seno y cerrarse-el conducto. Luego el seno se llena en 
general con un injerto graso. En casos raros, una pequeña filtración 
puede ocluirse y colocarse una placa en la pared anterior. Las frac- 
turas más graves de la pared posterior del seno pueden requerir la 
cranealización del seno. En este procedimiento, se elimina la pared 
posterior, se cierran los conductos y se extirpa la mucosa del seno. 
Se deja que el cerebro ocupe el espacio del seno frontal y se reparan 
las fracturas. En general hay un neurocirujano en el quirófano, que 
participa del procedimiento. 





RRA 


Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas de Mayfield y los brazos fijados a los lados. Se usa 
anestesia general. El tipo de incisión depende del acceso que per- 
mitan las heridas existentes y de la necesidad de ingresar a través 
de un sitio alternativo. Si no se usan las heridas existentes, puede 
realizarse una incisión bicoronal (o sea, siguiendo una línea que 
comienza en la unión de las suturas coronal y frontal de un lado 
de la cabeza hasta el otro lado, por detrás de la línea de crecimien- 
to del cabello). 

El cirujano realiza una incisión desde la raíz del hélix de una 
oreja a la raíz del hélix de la otra, con un bisturí # 10 o un elec- 
trobisturí con punta tipo aguja de Colorado. Si se usa un bisturí 
frío, se aplican previamente grapas de Raney al cuero cabelludo 
con una clipadora de Raney para controlar el sangrado (véanse las 
ilustraciones en el Capítulo 35). La incisión se profundiza hasta el 
periostio. Éste se desprende con un periostótomo hasta el nivel 
superior de los rebordes orbitarios y la pared anterior del seno 
frontal. 

El cirujano examina las paredes anterior y posterior del seno 
frontal en busca de fracturas. Si la pared posterior del seno está 
fracturada, la cavidad deberá obliterarse. Esto se logra resecando la 
pared posterior y luego la capa mucosa del seno frontal. Con pin- 
zas hemostáticas se extraen los trozos de hueso fracturado. La 
mucosa se reseca con una fresa cortante o en punta de diamante 
en un taladro pequeño de motor. La mucosa del ostium frontal se 
reseca con una fresa en forma de bellota. El ostium frontal se tapo- 
na con músculo o fascia. Esto separa la cavidad del seno frontal del 
resto de los senos. Luego se tapona la cavidad con grasa tomada 
del abdomen. 


Injerto de grasa 

El cirujano realiza una pequeña incisión en el abdomen (2 a 
3 cm aproximadamente) con un bisturí # 15. Con ganchos de piel 
de 2 dientes separando los bordes de la herida, reseca una peque- 
ña porción de tejido adiposo con un bisturí # 15, una pinza 
hemostática o una pinza de Adson con dientes. Una vez controla- 
do el sangrado con electrocauterio, se cierra el sitio donante con 
puntos de VicrylO 4-0. El injerto se deja en solución salina para 
que se conserve húmedo hasta que el cirujano esté listo para colo- 
carlo en el seno frontal. 


Reparación 

La pared anterior se repara con placas micromalla; habitual- 
mente se usan las de 1 o 1,3 mm. Las porciones libres de hueso se 
fijan a la malla antes de fijarlas a las porciones estables del hueso. 
Se coloca la broca o mecha apropiada al pequeño taladro de motor 
y se perforan los agujeros en el hueso. Los tornillos se colocan 
como se describió en el procedimiento anterior. Estos pasos se 
repiten hasta que la malla esté fija en su lugar y la fractura esté 
reducida. 

Se cierra la incisión por planos. Se reposiciona el periostio sobre 
el cráneo y se cierra el tejido celular subcutáneo con puntos reabsor- 
bibles 3-0. Luego, se cierra la piel con grapas o con puntos hermé- 
ticos de seda. Se cubre la herida con ungiiento antibiótico o con 
Telfa y vendajes de gasa. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes son controlados para detectar síntomas de infec- 
ción o de pérdida de líquido cefalorraquídeo. Los fragmentos óseos 
que quedan en los senos pueden causar lesiones en el período pos- 
operatorio. Se debe controlar a los pacientes con tomografías com- 
putatizadas durante al menos 1 año después de la intervención. 





ARALAR 


REDUCCIÓN ABIERTA Y FIJACIÓN 
INTERNA: FRACTURA DEL SUELO DE LA 
ORBITA 








Objetivo quirúrgico 

Este procedimiento se realiza para reducir una fractura, evitar la 
compresión de los músculos extraoculares y brindar apoyo a los con- 
tenidos de la órbita. 


Patología 

Las fracturas del suelo de la órbita, fracturas en estallido o blo- 
wout, están causadas por la aplicación de una fuerza contundente de 
alta velocidad sobre el globo ocular (Fig. 28-8). Las fracturas del 
suelo de la órbita generalmente se producen por un aumento de la 
presión orbitaria causada por el impacto sobre el globo ocular. Una 
porción de éste puede extrudir hacia el seno nasal (enoftalmia), o el 
globo puede desplazarse hacia atrás. El atrapamiento de los múscu- 
los extraoculares puede producir diplopía (visión doble). Las causas 
más comunes de estas lesiones son las agresiones físicas y los golpes 
con objetos que se aproximan a alta velocidad. 





Descripción 

Se coloca al paciente y se prepara la piel de acuerdo con una 
fractura facial. Se administra anestesia general. Se puede colocar un 
ungiiento oftálmico antes de iniciar la preparación de la piel. Ésta se 





Figura 28-8 Fractura orbitaria por golpe directo. 
i a de Dillon RS, East CA: Ear, nose, and throat and 
head and neck surgery, 3? ed., Edinburgh, 2006, Churchill 


Livingstone.) 


_CAPÍTULO 28 Cirugía bucal y maxilofacial 
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realiza con cuidado para evitar que la solución de preparación caiga 
sobre ojos y oídos. 

El cirujano empieza con la colocación de un protector corneal 
en el ojo que se va a operar. Á continuación, se instila solución sali- 
na normal en el ojo para mantenerlo húmedo; esto puede hacerse 
varias veces durante todo el procedimiento. 

Con la córnea protegida, el cirujano realiza la incisión. Son posi- 
bles 2 incisiones: la subciliar y la transconjuntival. La incisión sub- 
ciliar se hace a 2 mm por debajo de las pestañas con un bisturí # 15. 
La incisión transconjuntival se emplaza en la conjuntiva del párpa- 
do inferior. El cirujano expone la órbita con pequeños separadores 
maleables en la herida, del tipo espátula para cerebro, y separando 
hacia arriba y hacia abajo. Se expone la herida a nivel del reborde 
orbitario y se diseca el periostio con un elevador de Freer. El ciruja- 
no diseca y separa el contenido orbitario hacia arriba con un peque- 
ño separador maleable. 

Luego examina el suelo orbitario, que se reconstruye con una 
lámina de nailon, una malla, GelfilmO, una lámina de Silastic0 o 
una placa para el suelo de la órbita. En general, se usan placas o mallas 
de 1, 1,3 o 1,5 mm para las fracturas de la órbita. El cirujano le da 
forma al material elegido cortándolo con tijeras o con un cortador de 
placas, según el material, y luego lo coloca en su sitio, entre el suelo 
de la órbita y su contenido. Las placas para el suelo de la órbita se fijan 
en su lugar con tornillos colocados en el reborde infraorbitario. Esto 
se hace de la misma forma ya descrita para otros tipos de fracturas 
faciales (véase Preparación de la piel y colocación de los campos). 

Con los contenidos orbitarios ya sostenidos, se retiran los sepa- 
radores y se cierra la herida. Las incisiones subciliares se cierran con 
puntos reabsorbibles 5-0. Las incisiones transconjuntivales no se 
cierran. El cirujano retira el protector corneal luego de haber cerra- 
do las incisiones. Puede colocarse un ungiiento oftálmico con anti- 
bióticos en el ojo y sobre la herida. Puede aplicarse una pequeña 
curación. 


Consideraciones posoperatorias 

Con frecuencia los pacientes experimentan visión borrosa inme- 
diatamente después de la cirugía, debido al uso del protector corne- 
al y el ungiiento con antibióticos. Se debe buscar la presencia de 
visión doble, que puede indicar una compresión de los músculos. 


REDUCCIÓN ABIERTA Y FIJACIÓN 
INTERNA: FRACTURA DE MANDÍBULA 





Objetivo quirúrgico 
En este procedimiento, se repara la fractura mandibular y se res- 
tituye la oclusión dentaria. 


Patologia 

La reducción abierta con fijación interna de la mandíbula se rea- 
liza para tratar un traumatismo facial que compromete la mandíbu- 
la. La causa más común de fractura mandibular es la agresión física. 







pone y se a la a o 
realiza una en intema de O factura c con mi 
3s y tornillos. o 
ra la incisión. o 
retirarse las barras en arco. 

















Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabezas anular y los brazos fijados a los lados. Se usa anestesia 
general con un tubo nasotraqueal. Los traumatismos graves de la 
cara producen una hinchazón masiva con riesgo de oclusión de las 
vías aéreas. Por ello, puede realizarse una traqueostomía antes de la 
intervención. Se prepara la piel y se colocan los campos de acuerdo 
con un procedimiento facial. 

Una vez administrada la anestesia, el cirujano evalúa las fractu- 
ras. De ser necesario, se coloca barras en arco antes de la reducción 
y fijación de la fractura. Se realiza una incisión en la mucosa gingi- 
val con electrobisturí o en la superficie externa con un bisturí # 10 
o 15. El tipo de incisión varía según la ubicación y la gravedad de la 
fractura. Una vez realizada la incisión, se separan la piel y los tejidos 
subcutáneos con separadores de Senn. Esto expone la mandíbula y 
el periostio, que puede separarse con un periostótomo de Freer u 
otro tipo similar. Luego se moviliza la fractura con un gancho para 
hueso. Pueden usarse radiografías o fluoroscopias para evaluar la 
reducción. 

Después, el cirujano selecciona las placas necesarias para la 
fijación, en general de 2, 2,4 o 2,7 mm. La mayoría de las fractu- 
ras mandibulares requiere 2 placas: una más grande colocada en la 
parte inferior y una placa superior más pequeña tipo banda de 
tensión. Se coloca la mecha o broca apropiada en un taladro 
pequeño de motor según el tamaño de placa elegido. Se estabiliza 
la placa contra la mandíbula con una pinza especial para tal fin y 
se perforan los agujeros para los tornillos. Se puede usar una guía 
para la broca para estabilizarla. Si se usa este dispositivo, se debe 
emplear un calibre de profundidad para medir la longitud del tor- 
nillo. Se carga el tornillo apropiado en el destornillador y se lo 
coloca. Una vez reducidas y fijadas todas las fracturas, se cierran 
las incisiones. Las incisiones transbucales se cierran con puntos 
reabsorbibles, las incisiones externas se cierran por plános con el 
mismo tipo de sutura 3-0 y la piel con puntos reabsorbibles 4-0. 
Se puede retirar la fijación maxilomandibular o dejarla colocada 
de ser necesario. 











Los procedimientos que involucran a los dientes son realizados 
principalmente por cirujanos bucomaxilofaciales. 


IMPLANTES DENTALES 
Objetivo quirúrgico 


Los implantes dentales se usan para reemplazar los dientes per- 


didos. 


Patologia 

Un implante puede reemplazar a un solo diente o a varios de 
ellos. Se usan comúnmente 3 tipos de implantes dentales: los endós- 
ticos, los subperiósticos y los transósticos. 


Descripción 

Los implantes endósticos consisten en un tornillo, cilindro u 
hoja plana que se implanta en el alvéolo del maxilar o de la mandí- 
bula y luego se cubre con tejidos blandos. Después de algunos meses 
(3 meses para la mandíbula y 6 meses para el maxilar) se conecta un 


SETTER 


vástago al implante. Este vástago sobresale.un poco de la encía, lo 
que permite colocar el diente artificial (prótesis). 

Los implantes subperiósticos se colocan por debajo del perios- 
tio, directamente en el hueso alveolar. Este tipo de implante se usa 
principalmente cuando el hueso es insuficiente para recibir el 
implante endóstico. 

Los implantes transósticos son placas para hueso con vástagos 
de sujeción similares a grapas. Este tipo de implantes se usa sólo 
cuando el paciente presenta una atrofia grave del reborde alveolar 
mandibular. 


EXTRACCIÓN DENTAL 
Objetivo quirúrgico 


La extracción es la remoción quirúrgica de uno o más dientes. 





Patología 

La odontectomía o extracción dental puede realizarse por varias 
razones, entre ellas, lesiones o caries en el diente, o la impactación, 
la cual afecta con frecuencia el tercer molar (muela del juicio). 


1. El cirujano: realiza: un 
afectado. — 
Se separa el tejido < circun 
Se luxa el diente hacia afuer 
móvil. : 
Se extrae el diente con una 1 pinza de tamaño apropia 
Se cierra la incisión si es necesario. 
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Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con los brazos fijados a 
los lados. Por lo general, no se prepara la piel ya que el procedimien- 
to se realiza en la boca. Puede haber Betadine disponible en el 
campo quirúrgico para irrigación. Se colocan campos para permitir 
el acceso adecuado a la boca. El cirujano examina las placas radio- 
gráficas para asegurarse de extraer el diente correcto. Se realiza la 
incisión gingival con un bisturí # 15 hasta el hueso. Se usa una cure- 
ta de Molt para separar el tejido, incluido el periostio que rodea al 
diente. 

El cirujano luxa el diente fuera del alvéolo con un elevador; esto 
rompe los ligamentos que mantienen el diente en su lugar, lo que 
permite movilizarlo. Luego se lo extrae con una pinza del tamaño 
apropiado. El tamaño varía de acuerdo con la pieza que va a ser 
extraída y con la edad del paciente. Si es necesario, se cierra la inci- 
sión con puntos reabsorbibles 3-0; esto suele requerirse en el caso de 
piezas impactadas. Los taponamientos dentales se usan para evitar el 
sangrado posoperatorio. 





AVANCE MANDIBULAR (OSTEOTOMÍA 
SAGITAL DESLIZANTE) 


Objetivo quirúrgico 
El avance mandibular se realiza para corregir una deformación 
ósea mandibular. 





Patología 

Los defectos mandibulares pueden ser adquiridos o congénitos 
y en general están representados por una mandíbula retraída. La 
corrección quirúrgica de los defectos puede ayudar al paciente médi- 
ca y psicológicamente. En general, la cirugía se posterga hasta que el 
paciente se haya desarrollado lo suficiente y tenga la mayoría de los 
dientes permanentes. 






1. Se colocan arcos peine o barras € en arco. 
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Se coloca | 


Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con los brazos fijados al 
costado. Se usa un anestésico general. Se prepara la piel y se colocan 
los campos de manera que permitan una exposición completa del 
tercio inferior de la cara. Deben estar disponibles las radiografías 
preoperatorias en el quirófano para el cirujano. 

La cirugía se inicia colocando al paciente la fijación maxilo- 
mandibular. Esto permite que los dientes del paciente estén aline- 
ados y proporciona una inmovilización posoperatoria. Después de 
lograr la estabilización, el cirujano realiza las incisiones intrabuca- 
les para exponer la mandíbula. Esto se puede hacer con bisturí frío 
o electrobisturí. Las incisiones llegan hasta el periostio. Éste se 
separa con un periostótomo para permitir la exposición de la 
mandíbula. El cirujano usa una sierra oscilante para hacer cortes 
a través de la mandíbula en lugares predeterminados. Con la sec- 
ción de la mandíbula, se la puede avanzar a la posición correcta. 
Se colocan injertos óseos o material biosintético para rellenar 
cualquier espacio entre la porción avanzada de la mandíbula y la 
porción fija. 

Los injertos y la mandíbula se fijan en su sitio con alambres o 
con sistemas de placas mandibulares. Las incisiones se cierran con 
puntos 3-0 reabsorbibles. El paciente permanece con fijación maxi- 
lomandibular durante varias semanas. 


Consideraciones posoperatorias 

Los alicates deben mantenerse con el paciente todo el tiempo 
durante el período posoperatorio para permitir la liberación en caso 
de una emergencia respiratoria. 


AVANCE DEL MACIZO MEDIOFACIAL (DEL 
MAXILAR SUPERIOR) 





Objetivo quirúrgico 
El avance del macizo mediofacial se realiza para corregir una 
deformación del maxilar superior. 


Patología 

Los defectos maxilares pueden ser adquiridos o congénitos y en 
general están representados por un maxilar retraído. Esto puede pro- 
ducir una mala alineación de los dientes y aislamiento social. En 
general, la cirugía se posterga hasta que el paciente tenga la mayoría 
de los dientes permanentes. 
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Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con los brazos fijados al 
costado. Se prepara la piel y se colocan los campos de manera que 
permitan una exposición completa del tercio inferior de la cara. 
Debe disponerse en el quirófano de las radiografías preoperatorias 
para el cirujano. 

Se colocan arcos en peine al iniciar la cirugía. Esto permite que 
los dientes del paciente estén alineados y estabilizados y proporcio- 
na inmovilización posoperatoria. 

El cirujano realiza las incisiones intrabucales para exponer el 
maxilar. Esto se puede hacer con bisturí frío o con electrobisturí. Las 
incisiones llegan hasta el periostio. Éste se separa con un periostóto- 
mo. El cirujano usa una sierra oscilante para hacer cortes en el maxi- 
lar en lugares predeterminados. Una vez seccionado el maxilar, se lo 
puede adelantar a la posición correcta. Se colocan injertos óseos o de 
material biosintético para rellenar cualquier espacio entre la porción 
avanzada del maxilar y la porción fija. 

Los injertos y el maxilar se fijan en su sitio con sistemas de alam- 
bres o de osteosíntesis con placas. Las incisiones se cierran con pun- 
tos 3-0 reabsorbibles. El paciente permanece con los arcos en peine 
durante varias semanas. Las consideraciones posoperatorias son las 
mismas que para los procedimientos previamente descritos en los 
cuales se colocan fijaciones maxilomandibulares. 


ARTROPLASTIA DE LA ARTICULACIÓN 
TEMPOROMANDIBULAR 


Objetivo quirúrgico 
La artroplastia de la articulación temporomandibular se realiza 
para reducir el dolor y aumentar la movilidad. 


Patología 

La enfermedad de la articulación temporomandibular se carac- 
teriza por dolor persistente y disfunción articular. Habitualmente se 
asocia con tensión muscular causada por estrés, rechinar de dientes 
(bruxismo), mala oclusión, traumatismos o artritis. 
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Se expone | a o El o 
> incide y se abre la cápsula articular. 
e reemplaza y reposiciona el menisco. 
e colocan drenajes. a 

. Se cierra la herida. 





Descripción 
Se coloca al paciente en decúbito dorsal con los brazos fijados al 
costado. Se inicia la anestesia general. Se prepara la piel y se colocan 
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instrumentación quirúrgica 











los campos de manera que permitan una exposición adecuada de la 
articulación afectada, incluido un campo cubrecabezas. 

El cirujano comienza haciendo una incisión preauricular o 
retroauricular con un bisturí # 15. Diseca los colgajos con electro- 
bisturí o con tijeras para exponer la fascia temporal. Se colocan sepa- 
radores para permitir la correcta visión de la herida. Se usa una cure- 
ta de Molt # 9 para disecar el periostio subyacente a nivel del arco. 
Luego se realiza disección roma con una pinza hemostática. 

El cirujano realiza una incisión horizontal en la cápsula articu- 
lar y despliega un colgajo para exponer el cóndilo. Se lo lleva hacia 
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abajo. Cualquier adherencia se secciona con electrobisturí o se 
libera con bisturí frío. Si hubiera perforaciones en el menisco arti- 
cular, se reseca la articulación y se coloca una prótesis. Si el menis- 
co está rotado, se reposiciona y se sutura en su sitio con puntos 
2-0 irreabsorbibles. Se coloca un drenaje si es necesario y se cierra 
la herida. 

NOTA: en algunas instituciones dentales y bucomaxilofaciales se 
dispone actualmente de una técnica endoscópica para este procedi- 
miento. 
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Te ¿Por qué se envía un par de alicates junto con el paciente des- 
pués de una fijación maxilomandibular? 

2. ¿Por qué se usan barras en arco durante la reducción abierta y 
fijación interna de las fracturas faciales? 

3. ¿Cómo deben manipularse las suturas de acero inoxidable? 
(Revea el Capítulo 17 si es necesario.) Complete su respuesta, 
incluido los cuidados de los extremos cortados, el enhebrado y 
la preparación. 

4. ¿Cuáles son los 3 tipos de fracturas de Le Fort? ¿Cuáles son las 
diferencias entre ellas? 

5. ¿Qué tipo de fractura facial puede producir la filtración de 
líquido cefalorraquídeo? 

6. Mencione 2 razones para una extracción dental. 
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Introducción Injertos 
Anatomía quirúrgica Implantes 
Sistema tegumentario (piel) Desbridamiento 


Anatomía de la cara 
Patología de la piel y la cara 
Consideraciones perioperatorias 
Preparación de la piel y colocación de los 


campos 
Instrumental Injertos de piel de espesor parcial 
Equipo Colgajos pediculados 
Curaciones Blefaroplastia 
Técnicas habituales en cirugía plástica y 
reparadora y endoscópica) 


Remodelación de los tejidos 
Procedimientos quirúrgicos 

Resección de las lesiones superficiales 

Revisión de las cicatrices 

Desbridamiento de las quemaduras 


Elevación de la cola de la ceja (a cielo abierto 


Ritidectomía (estiramiento facial o lifting) 

Láser para la exfoliación profunda de la piel y 
reepitelización (resurfacing) 

Ampliación o aumento de volumen facial 
(mentón y mejillas) 

Otoplastia 

Mamoplastia de aumento del volumen mamario 

Mamoplastia de reducción del volumen 
mamario 

Colgajo miocutáneo transversal del recto 
mayor del abdomen 

Liposucción 

Paniculectomía (abodminoplastia) 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 
* Describir las estructuras anatómicas de la piel. 


e Identificar las presiones psicológicas y sociales para tener un aspecto físi- 
co “normal”. 


)LOGÍA 


+ Diferenciar los distintos tipos de injertos cutáneos. 


> Identificar el equipo y el instrumental que se usa en cirugía plástica. 
e Identificar las técnicas quirúrgicas que se usan en los procedimientos 


plásticos y reparadores habituales. 









Agrandamiento de una 
estructura. 
lo: Injerto tisular del propio paciente. Los sitios de reco- 
lección de los injertos se preparan y se pintan en el mismo 
momento que el sitio quirúrgico primario. 

KK :: Cirugía realizada para mejorar la apariencia pero 
no la función. 






; : Cirugía realizada para restablecer 
la forma y la función que se ha perdido debido a un traumatis- 
mo, una cirugía radical o una anomalía congénita. 

: : En cirugía plástica, tipo de vendaje que consis- 
te en modelar un apósito grueso que se coloca a presión para 
mantener el contacto entre el injerto de piel y el sitio injertado. 
(Nombre dado por Charles Thomas Stent, odontólogo británi- 
co que en el siglo XIX inventó la “masa de Stent”, una resina que 
servía como material de contención no reactivo.) 


Daño solar: Daño en la piel causado por el sol. 
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Extirpación de tejidos desvitalizados, restos tisu- 

lares y cuerpos extraños de una herida. Se realiza en lesiones 

traumáticas, quemaduras y heridas infectadas antes de la cirugía 

o como parte de un procedimiento quirúrgico. 

Acción y efecto de quitarle agua al tejido. El alcohol 

es una solución que deseca la piel. Provoca la destrucción de las 

proteínas tisulares, por eso nunca se emplea alrededor de los ojos 

o en las mucosas. 

ar: Técnica quirúrgica en la que se crea un plano o libera el 

tejido, como la piel y las fascias. 

ara: Tejido que ha sido quemado hasta el punto de carboniza- 

ción que se acumula en la punta de los instrumentos de electro- 

cirugía. 

Fasciolomía: Tratamiento quirúrgico del síndrome compartimental 
en el que se incide la fascia para liberar el edema tisular intenso. 


ocol 





cion: 

















Apósitos impregnados con un gel acuoso. Este tipo de apósitos 
o curaciones evitan que las heridas se sequen y facilitan la cica- 
trización. 









CARCASA 





ARSS RRA 





ALTAR 


Implante: Instrumento de reemplazo sintético o metálico para una 
estructura anatómica como una articulación o un hueso del crá- 





gico: Injerto derivado de un tejido vivo, humano o 


al 


; 1 
rio cutáneo de e 





cial: Injerto de piel que consiste en 
o y una baile de la dermis papilar. 
n l: Injerto de piel que incluye todos 
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injerto sintético: ma derivado de materiales sintéticos compati- ` 
bles con los tejidos corporales. Los injertos sintéticos pueden ser 
blandos, sólidos o semisólidos. 

or: Plegar quirúrgicamente un tejido. 

Caída o prolapso de cualquier estructura anatómica, 

je: Formación excesiva de tejido cicatrizal que puede pro+ 
ducir alteraciones estéticas y funcionales. 

i j ! s: Unidad de cuidados críticos para los 
pacientes quemados graves. 














La cirugía plástica y reparadora se ocupa del tratamiento de los 
defectos congénitos y de las anomalías anatómicas causadas por 
enfermedades y lesiones. El objetivo primordial de esta clase de tra- 
tamientos es el de restablecer la forma y la función. La cirugía plás- 
tica y reparadora se vincula con casi todas las especialidades quirúr- 
gicas y va desde procedimientos simples hasta operaciones extrema- 
damente complejas y técnicamente exigentes. 

La cirugía estética se realiza para mejorar el aspecto físico, pero 
no se ocupa de la función. 

Los objetivos individuales están estrechamente relacionados 
con los estándares sociales y culturales sobre lo que es un aspecto 
aceptable. En la cultura occidental existe una enorme presión por 
lucir joven (es decir, con una piel suave y sin arrugas, un cuerpo 
delgado y con caracteres sexuales secundarios bien definidos). 
Muchos procedimientos plásticos y reparadores están específica- 
mente diseñados para proporcionar estos cambios. La cirugía 
plástica intenta satisfacer la necesidad primordial dé alcanzar la 
aceptación social. Las personas desfiguradas por traumatismos, 
defectos congénitos o enfermedades muchas veces experimentan 
niveles tan elevados de timidez e inseguridad que no pueden vivir 
una vida plena. A estos pacientes, la cirugía plástica les ofrece 
la esperanza de integrarse a su cultura social y de ser aceptados 
por ella. 

Tanto si el paciente va a ser sometido a un procedimiento qui- 
rúrgico programado como si se le va a realizar uno de urgencia, 
deben enfrentarse necesidades psicológicas especiales. En general los 
pacientes se sienten más cómodos con un estilo franco y directo, y 
deben recibir apoyo emocional durante todo el período periope- 
ratorio. 





SISTEMA TEGUMENTARIO (PIEL) 


La piel o sistema tegumentario (Fig. 29-1) desempeña múltiples 
funciones vitales: 

1. Protege los tejidos y órganos subyacentes. 

2. Excreta desechos orgánicos y almacena nutrientes. 

3. Excreta agua y disipa calor como medio de termorregula- 
ción. 

4. Sus órganos sensoriales transmiten las sensaciones de tacto, 
la presión, el dolor y la temperatura, que alertan al cuerpo 
sobre la presencia de una posible lesión. 





Epidermis 


La epidermis es la capa externa de la piel. Las principales células 
tisulares de la epidermis son los queratinocitos. Hay 5 capas epidér- 
micas distintivas que representan diversas etapas evolutivas del que- 
ratinocito: 

+ El estrato córneo es la capa más superficial de la epidermis. Es 
relativamente transparente y está compuesto por queratino- 
citos muertos, llenos de una proteína llamada queratina. El 
estrato córneo es más grueso en las regiones del cuerpo que 
soportan peso o que están expuestas a la fricción, como las 
palmas de las manos y las plantas de los pies. 

El estrato lúcido está compuesto por células muertas o a 
punto de morir que están aplanadas y compactadas. Esta 
capa es extremadamente delgada (tiene un grosor de unas 5 
células). Puede no encontrarse en las regiones del cuerpo de 
piel fina. 

El estrato granuloso tiene un grosor de varias células y produ- 
ce la queratina. 

El estrato espinoso contiene células indiferenciadas que van 
especializándose a medida que migran hacia la superficie. 
El estrato germinativo, también llamado estrato basal, es la 
capa más profunda de la epidermis y está conectado con la 
dermis. Las células de esta capa realizan mitosis, proceso 
celular a partir del cual se producen los queratinocitos hijos 
que migran a través de las capas de la epidermis. En esta 
capa también se encuentran los melanocitos, o sea las célu- 
las responsables de producir la melanina, sustancia que le 
otorga a la piel un color particular. 


o 


Dermis 

La dermis yace entre la epidermis y el tejido adiposo subcutá- 
neo, y brinda nutrición e inervación a la epidermis. Los vasos san- 
guíneos de la dermis son responsables de la oxigenación tisular y de 
la termorregulación. Gran parte del plexo vascular de la dermis sal- 
tea los capilares a través de una red arteriovenosa en la cual las arte- 
riolas desembocan directamente en las vénulas, lo cual permite que 
estos vasos se dilaten y se contraigan según que la temperatura 
ambiental aumente o disminuya. La dermis tiene numerosos recep- 
tores sensitivos (para el dolor, el tacto, el calor, el frío y la presión) 
que informan al cerebro sobre los cambios ambientales o la presen- 
cia de peligros. 


Anexos cutáneos 

La piel contiene diversas estructuras especializadas llamadas ane- 
xos, como el pelo, las glándulas sudoríparas y las glándulas sebáceas, 
que desempeñan funciones protectoras. 
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Tallo del pelo 


Estrato córneo 


Estrato granuloso 


Estrato espinoso 
Estrato 


germinativo Estrato basal 


Papila 
dérmica 
Corpúsculo 
táctil 

(de Meissner) 


Glándula 
sebácea 


Folículo 
piloso 


Papila 
del pelo 


Nervio cutáneo 





Corpúsculo 
de Pacini 





Poros de los 
conductos sudoríparos 


Epidermis 


Dermis 


Capa 
subcutánea 
(hipodermis) 


Glándula sudorípara 


Músculo 
erector del pelo 


Figura 29-1 la piel: dermis y epidermis {Tomado de Thibodeau GA, Patton KT: 
Anthonys textbook of anatomy and physiology, 17° edición, St. Louis, 2003, Mosby.) 


El pelo es una estructura protectora que cubre la mayoría de las 
regiones del cuerpo, excepto las palmas de las manos y las plantas de 
los pies, Cada pelo está rodeado por un folículo localizado en la der- 
mis. El folículo piloso está formado por el pelo en sí, una glándula 
sebácea, un músculo y, algunas veces, una glándula sudorípara apo- 
crina (sudor). El tallo del pelo, es decir su parte visible, varía en 
tamaño, forma y color. Las glándulas sebáceas excretan en el folículo 
capilar una sustancia cerosa y oleaginosa llamada sebo. El sebo actúa 
como lubricante. El músculo erector del pelo o piloerector contri- 
buye con la termorregulación del cuerpo cuando se produce la “piel 
de gallina” en un ambiente frío; la piel de gallina reduce el área de 
la superficie de la piel y evita la pérdida de calor. 

En el cuerpo humano existen 2 tipos de glándulas sudoríparas. 
Las glándulas sudoríparas apocrinas se originan en la dermis y se 
encuentran principalmente en las axilas y en las ingles. Se abren 
hacia el exterior en el folículo piloso. La secreción oleaginosa es 
inodora a menos que entre en contacto con bacterias. Las glándulas 
sudoríparas ecrinas secretan sudor sobre la superficie del cuerpo a tra- 
vés de pequeños túbulos. El sudor ayuda a regular la temperatura 
del cuerpo al enfriarse mediante la evaporación. 

Como ya se ha mencionado, las glándulas sebáceas producen 
sebo, una combinación de cera, lípidos, colesterol y triglicéridos. 
Estas glándulas se distribuyen sobre todo el cuerpo excepto las pal- 
mas de las manos y las plantas de los pies. Sus funciones son la de 
lubricar la piel y el pelo y la de evitar la evaporación en un ambien- 


te frío. Las glándulas sebáceas responden al estímulo hormonal, y su 
tamaño es proporcional a la cantidad de sebo producido. 


ANATOMÍA DE LA CARA 





Los tejidos blandos de la cara son la piel, el tejido adiposo, el 
músculo, las fascias y los ligamentos (Fig. 29-2). El tejido adiposo 
subcutáneo está dividido en 2 capas (una capa profunda y una capa 
superficial) por un plano tisular llamado musculoaponeurótico super- 
ficial. El tejido adiposo de la capa superficial está compuesto por 
lóbulos adiposos, que se depositan en forma irregular sobre la super- 
ficie de la cara y se integran dentro del tejido fibroso musculoapo- 
neurótico superficial. Es más denso en las regiones de las mejillas y 
el cuello. La capa profunda de tejido adiposo, que se encuentra por 
debajo del tejido musculoaponeurótico superficial, es más delgada y 
está dividida por bandas fibrosas. Los ligamentos de la cara sostie- 
nen los tejidos blandos y los fijan al hueso. 





El Cuadro 29-1 presenta las enfermedades habituales de la piel 
y la cara. 























RADAR 
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Panículos 
adiposos periorbitarios 


Panículo adiposo temporal 


Panículo adiposo de 


la gálea (parte profunda) 
Extensión temporal profunda de 


la panículo adiposo de Bichat 


Tejido adiposo 
orbicular suborbitario 


Panículo adiposo malar 
(componente profundo entre 
los músculos faciales) 


Extensión bucal de la 
panículo adiposo de Bichat 


Panículo adiposo 
subplatismal 


A 


Capa superficial de la 
fascia temporal profunda 


Tejido adiposo subcutáneo 
y fascia temporoparietal con 
ramas frontales del nervio facial 


Panículo adiposo temporal y de la arteria temporal superficial 


Ligamentos orbitarios 


Ligamentos cigomáticos 


Ligamentos masetéricos 


Ligamentos 
platisma-auriculares 


Ligamentos mandibulares 


B 

Figura 29-2 Anatomía de la cara. A. Depósitos adiposos subyacentes al sistema mus- 
culoaponeurótico superficial. B. Anatomía subyacente al sistema musculoaponeurótico 
superficial; músculos y ligamentos {A tomado de Fortunato N, McCullough SM: Plastic and 
reconstructive surgery, St. Louis, 1998, Mosby; B tomado de la Trenta G: Atlas of aesthe- 
tic face and neck surgery, Philadelphia, 2004, WVB Saunders.) 
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Patología de la piel y la cara 





Afección 


Descripción 


Consideraciones 





Paladar hendido 


o fisurado 


Labio leporino o 
fisurado 


Carcinoma 
basocelular 


Carcinoma espi- 
nocelular 


Melanoma 


Quemadura de 
primer grado 


Quemadura de 
segundo 
grado 

Quemadura de 
tercer grado 


Queloide 


Cicatriz hipertró- 
fica 


Trastorno corpo- 
ral dismórfico 


Defecto del paladar que produce una división. 
Es un defecto congénito que aparece durante 
el desarrollo de la mitad inferior de la cara. 

Defecto del labio que origina una división, la 
cual puede ser parcial o total, unilateral o 
bilateral. 

Es el tipo más frecuente de cáncer de piel. 
Crece lentamente y se origina en la capa 
basal de la epidermis. 


Es el segundo tipo más frecuente de cáncer de 
piel. Se origina en las células pavimentosas 
de la epidermis. 


Es el más infrecuente de los cánceres de piel, 
pero es responsable del mayor porcentaje de 
muertes por este tipo de cánceres. Se origina 
en los melanocitos. 

Quemadura que compromete sólo la epidermis 
p. ej., una quemadura solar); se la define 
como una quemadura de espesor parcial. 

El daño se produce tanto en la epidermis como 
en la dermis; se la define como una quema- 
dura de espesor parcial. 

Puede ser eléctrica, química o térmica; produce 
un daño permanente de la piel y de los teji- 
dos subyacentes; se la define como una que- 
madura de espesor total. 

Tejido cicatrizal que sigue creciendo aun des- 
pués de que ha finalizado la cicatrización. 

Crecimiento excesivo de tejido cicatrizal en el 
lugar de una lesión o una incisión. En gene- 
ral es autolimitado y resuelve parcialmente en 
18 a 24 meses. 

Preocupación excesiva por un defecto real o 
imaginario del aspecto físico. 


la hendidura se repara en forma quirúrgica (véase 
Reparación del paladar hendido, Cap. 34). 


Requiere un tratamiento quirúrgico cuya primera etapa se 
realiza, en general, entre las 10 y las 12 semanas 
[véase Reparación del labio leporino, Cap. 34). 

Si se lo detecta precozmente es fácil tratarlo. El diagnóstico 
se realiza mediante una biopsia y el tratamiento median- 
te resección. las lesiones grandes requieren resección e 
injerto (véase Resección de las lesiones superficiales). 

Si se lo detecta en forma precoz se lo trata con relativa 
facilidad mediante biopsia y resección. Sin embargo, 
si se lo detecta en forma tardía puede haber produci- 
do metástasis en otras regiones del cuerpo, lo cual difi- 
culta mucho el tratamiento (véase Resección de las 
lesiones superficiales). 

La detección precoz se asocia con casi el 100% de cura- 
ción. El índice de metástasis es alto. El tratamiento 
consiste en la resección con posible quimioterapia 
[véase Resección de las lesiones superficiales). 

Curan sin tratamiento dentro de unos pocos días. 


Curan con tratamiento tópico dentro de pocas semanas 
(véase Desbridamiento). 


Estas quemaduras requieren desbridamiento e injerto de 
piel para mantener la integridad cutánea [véase 
Desbridamiento e Injertos). 


Habitual en las personas de piel oscura. La resección quirúr 
gica puede ser exitosa [véase Revisión de las cicatrices). 

Si no resuelve, el tratamiento es la resección (véase 
Revisión de las cicatrices). 


Enfermedad psicológica que afecta a un porcentaje muy 
bajo de la población; sin embargo, estas personas 
muchas veces buscan una cirugía estética para corre- 
gir los defectos percibidos en el propio aspecto físico. 















PREPARACIÓN DE LA PIEL Y COLOCACIÓN 
DE LOS CAMPOS 





En los procedimientos de cirugía plástica y reparadora, la piel 
(excepto la de la cara) se prepara con BetadineO). Específicamente 
para la piel de la cara, en general se usa PHisoHex 0). Los sitios 
de los injertos se preparan con soluciones que no tiñan la piel. 
Cualquiera que sea la solución empleada para la antisepsia, hay que 
tener cuidado de que no se acumule en los ojos o en los oídos ni 
alrededor de ellos. 

La rutina de colocación de los campos en la cirugía plástica y 
reparadora sigue las técnicas generales descritas en el Capítulo 11. 


Para rutinas complejas de colocación de los campos, se deben tener 
a mano campos chicos, grandes y adhesivos extra. Para los procedi- 
mientos que incluyen la cara, la mayoría de los cirujanos usan un 
campo cubrecabeza (véase Fig. 11-17), que evita que el pelo caiga en 
el campo quirúrgico y le permite al cirujano ver toda la cara duran- 
te el procedimiento. Si se usa un campo cubrecabeza, su borde fron- 
tal puede colocarse detrás de la línea de implantación del cabello. Al 
colocar los campos en la cirugía de los miembros, se usan campos 
fenestrados. Siempre que se requiera uma cantidad abundante de 
líquido, como durante un desbridamiento, debe armarse un bolsillo 
con campos impermeables para recoger y aislar el líquido residual. 
En general, durante los procedimientos de cirugía plástica y repara- 
dora se establecen varios sitios quirúrgicos. 
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INSTRUMENTAL 





Entre el instrumental de cirugía plástica figuran diversos dispo- 
sitivos para cortar, separar y pinzar los tejidos. La mayoría de las 
cirugías estéticas incluyen sólo la piel; por lo tanto, los instrumen- 
tos son cortos y tienen puntas delicadas. 

La disección cortante se realiza con tijeras de tenotomía o de 
Metzenbaum delicadas y con pinzas delicadas con dientes. Hay 
muchas otras tijeras delicadas, y la mayoría de los cirujanos plásti- 
cos tienen 1 o 2 favoritas que el instrumentista siempre debe tener 
a mano. 

La piel se separa con ganchos o pequeños separadores de piel 
tipo rastrillo, que vienen en una amplia variedad de anchos y lar- 
gos. Los instrumentos que se usan para separar tejidos un poco 
más profundos, como los que se necesitan para separar la piel y el 
tejido celular subcutáneo, son menos delicados y pueden tener 
puntas romas para no perforar los vasos sanguíneos. En general, 
los separadores de Senn se usan para separar la piel y el tejido celu- 
lar subcutáneo. También puede requerirse un separador venoso 
para procedimientos en los cuales se exponen tendones y grandes 
nervios. 

Las pinzas de piel tienen dientes para evitar que la piel se zafe 
del instrumento. Para procedimientos que no requieren magnifica- 
ción se usan pinzas de Adson o pinzas delicadas. Las pinzas hemos- 
táticas no se usan en la piel, pero se necesitan para tomar los vasos 
sanguíneos superficiales y para reparar los hilos de las suturas. Las 
pinzas mosquito delicadas son instrumentos de uso habitual. 

Para procedimientos reparadores, pueden requerirse instrumen- 
tos ortopédicos delicados, como pequeñas pinzas para huesos, pin- 
zas de mano izquierda con dientes y pinzas de Kocher pequeñas. En 
los procedimientos que incluyen el tejido óseo, también se debe 
tener a mano escofinas, pequeños osteótomos y curetas delicadas. 
Las tijeras de Mayo curvas y rectas se necesitan para modelar el car- 
tílago y los implantes blandos. 


EQUIPO 
Dermátomo 


Los injertos cutáneos se usan rutinariamente en cirugía plástica 
y reparadora. Los injertos tomados del propio cuerpo del paciente 
se usan para cubrir los bordes de una herida o una región en la cual 
se ha perdido la piel a causa de un traumatismo o una enfermedad. 
Los injertos grandes de piel parcial se extraen con un dermátomo. 





Dermátomo mecánico 

Un dermátomo mecánico tiene una hoja plana y oscilante alo- 
jada dentro de una cabeza ajustable. El cabezal del instrumento se 
coloca sobre el sitio del cual va a extraerse el injerto, que debe estar 
lubricado, y se hace avanzar. La hoja se introduce justo debajo de la 
epidermis, extirpando una capa uniforme de tejido. 

El equipo del dermátomo trae los protectores de la hoja, un des- 
tornillador y una hoja desechable (Fig. 29-3, A). El cirujano estable- 
ce la profundidad del corte antes de usarlo. Sin embargo, el instru- 
mentista debe cerciorarse de que la hoja y los protectores estén 
armados correctamente y de que estén montadas las hojas adecua- 
das para ese instrumento. Éste es un proceso fundamental dado que, 
si están instalados de modo incorrecto, el protector de la hoja y la 
hoja pueden aflojarse y dañar o desgarrar el sitio del cual va a 
extraerse el injerto. 

Este tipo de dermátomo mecánico puede funcionar con aire 
comprimido o con electricidad. Los modelos que se usan con mayor 











Medidor 
del espesor 


Figura 29-3 A. El dermátomo de Brown se usa para extraer 
injertos cutáneos de espesor parcial. Véase cómo emerge la 
piel por detrás de la hoja a medida que se hace avanzar el 
dermátomo sobre el tejido. B. Para extraer injertos cutáneos de 
espesor total en forma manual, se usa una navaja especial 
[Tomado de Fortunato N, McCullough SM: Plastic and recons- 
tructive surgery, St. Louis, 1998, Mosby.) 


frecuencia son el dermátomo de Brown (el más frecuente), el de 
Padgett y el Zimmer®. Los injertos muy pequeños pueden 
extraerse con un dermátomo manual a batería. 


Dermátomo tipo tambor 

Los dermátomos de tipo tambor (dermátomos de Reese y de 
Padgett) se usan con menor frecuencia que los de otros tipos. Para 
usarlos se coloca adhesivo sobre el sitio donante según la forma y el 
tamaño del injerto requerido. El borde del sitio donante se fija al 
tambor, que eleva la piel mientras una hoja oscilante extrae el injer- 
to, es decir, separa la piel de los tejidos subyacentes. 


Navaja para la extracción del injerto 
Los injertos de piel de espesor total se extraen con una nava- 

ja especialmente diseñada para ello. Éste es un instrumento 

manual que tiene un mango y un extremo ajustable para la hoja 


(Fig. 29-3, B). 
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Figura 29-4 Dermátomo reticulador [dispositivo para la con- 
fección de una malla cutánea). El injerto cutáneo se coloca 
sobre una placa, la cual se introduce en el dermátomo reticu- 
lador. Las hojas del dermátomo crean un patrón uniforme de 
orificios con o de diamante que le permiten al injerto esti- 
rarse y adaptarse al sitio del defecto [Tomado de Rothrock J: 
Alexanders care of the patient in surgery, 13° ed., Philadel- 
phia, 2007, Mosby.) 


Dermátomo reticulador (dispositivo 
para la confección de malla cutánea) 


En general, el injerto de piel parcial se modifica antes de 
implantarlo en el sitio receptor. Una lámina sólida de piel se trans- 
forma en una malla mediante un dermátomo reticulador (Fig. 29- 
4). El injerto se coloca sobre una placa de plástico y se introduce 
cuidadosamente en el dermátomo reticulador, que abre pequeños 
orificios en forma de diamante en la lámina de piel. 

El objetivo de estos orificios es evitar que la sangre y el plasma 
se acumulen debajo del injerto durante la cicatrización. Además, el 
reticulado permite estirar el injerto y así aumenta su área y permite 
que se adapte con mayor precisión al sitio receptor. 


Taladros o perforadoras 

En las siguientes técnicas de cirugía plástica y reparadora, se 
usan taladros o perforadoras: 

+ Para modelar tejido óseo con una fresa rotatoria. 

Para crear orificios de anclaje para alambre, clavijas o tornillos. 
> Para cortar hueso con una sierra oscilante. 

Los taladros vienen en diversos tamaños y diseños. El instru- 
mentista tiene la responsabilidad de armarlos y de tomar los recau- 
dos necesarios para que se usen con seguridad en el campo estéril. 
Las técnicas para manejar los instrumentos eléctricos se analizan en 
los Capítulos 15 y 30. 
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Instrumental para el estiramiento o la 
elevación de las cejas y la frente 


Entre los instrumentos de cirugía plástica y reparadora de las 
cejas y la frente, están los endoscopios de 4 o 5 mm con ángulo de 
0° y de 309, las cánulas y diversas legras e instrumental de disección 
roma y cortante. En general estos instrumentos están incluidos en 
cajas individuales. 


Láser de CO, 


Los láseres de CO» se utilizan para procedimientos de exfolia- 
ción profunda de la piel y reepitelización facial (resurfacing). 
Durante el procedimiento, se deben respetar los principios de segu- 


ridad del láser (véase Cap. 19). 


CURACIONES 


Las curaciones en la cirugía plástica y reparadora brindan pro- 
tección a la herida y sostén físico a las estructuras remodeladas. La 
cirugía que sólo incluye la dermis y la epidermis requiere una cura- 
ción protectora simple, que puede realizarse con gasas cuadradas de 
10 x 10 cm, colodión en espray, Steri-StripsO) o Tegaderm 0. 

Los procedimientos reconstructivos complejos requieren diver- 
sos materiales y técnicas. Las rutinas de las curaciones en estos pro- 
cedimientos son precisas y se consideran un paso fundamental de la 
operación. Los procedimientos de remodelado requieren una cura- 
ción que brinde apoyo anatómico y protección a la parte afectada. 
Se debe mantener la forma y la ubicación precisa de la estructura 
remodelada a lo largo de todo el período inicial de cicatrización para 
asegurar que el resultado sea exitoso. Una curación elástica o de sos- 
tén protege la herida, pero debe asegurar que la circulación sea sufi- 
ciente. La cirugía de los miembros requiere vendajes con gasas tipo 
KlingO, de Kerlix o elásticas. Para brindar protección de barrera y 
sostén después de una cirugía reparadora, se usa algodón enrollado 
o modelado. 

La curación de Stent es un tipo específico de curación que se 
usa en los injertos cutáneos. El objetivo de esta curación es aplicar 
presión sobre el sitio injertado para evitar que se acumulen plasma 
o sangre entre el injerto y el sitio receptor. El contacto continuo 
también asegura que el injerto se integre al sitio receptor durante la 
cicatrización. (El procedimiento para colocar una curación de Stent 
se describe en la sección Injertos.) 





Los objetivos quirúrgicos de la cirugía plástica y reparadora son: 

+ Restaurar la función perdida debido a un traumatismo, una 
enfermedad o una anomalía congénita. 

+ Lograr un resultado físico aceptable para el paciente dentro 
de su entorno sociocultural. 


INJERTOS 


Un injerto es la implantación quirúrgica de material biológico o 
artificial en una región del cuerpo. Puede reemplazar tejido que se 
ha perdido o puede aumentar el volumen (agrandar) de los tejidos 
con fines estéticos y funcionales. El instrumentista debe estar fami- 
liarizado con el tipo de injerto planificado para una cirugía en par- 
ticular. Esta información permite la preparación preoperatoria: el 
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instrumental, el equipo y los materiales que van a usarse y los pasos 
metodológicos de la operación. 

Los 2 tipos principales de injerto son los biológicos (es decir, los 
que derivan de tejidos vivos) y los sintéticos (es decir, los que deri- 
van de materiales artificiales). El material de injerto biosintético es 
reabsorbido por el cuerpo o favorece la cicatrización, pero no deri- 
va de tejido biológico. 


o e p2 o 
Injertos biológicos 

El instrumentista debe estar familiarizado con los términos que 

se usan para describir las técnicas referidas a implantes e injertos: 

=  Aloinjerto: injerto transferido de una persona (humano) a 
otra. Los aloinjertos, también llamados homoinjertos, se 
extraen de donantes y se preservan en bancos de tejidos hasta 
que se los necesita. En general son de piel, hueso y cartílago. 
Con el tiempo, se reabsorben parcialmente. 

» — Autoinjerto: injerto biológico extraído de una región del cuer- 
po y trasplantado a otra región del mismo paciente. Habitual- 
mente, los autoinjertos son de piel, hueso, cartílago y grasa. 

» — Injerto compuesto: injerto biológico de más de un tipo de 
tejido (p. ej., piel y tejido celular subcutáneo). Existen varios 
tipos de injertos compuestos, que se clasifican según el 
método de trasplante (descrito más adelante junto con los 
procedimientos quirúrgicos). 

+ Injerto cutáneo de espesor parcial: injerto de piel formado 
por la epidermis y una parte de la dermis papilar. 

» Injerto cutáneo de espesor total: injerto de piel que incluye 
todos los planos de la dermis y la epidermis. 

>  Xenoinjerto: injerto de tejidos extraído de una especie e 
injertado en otra especie (p. ej., piel porcina injertada en un 
humano). 


IMPLANTES . 





Un implante es una sustancia sintética, natural o biosintética que 
se usa para rellenar o reemplazar una estructura anatómica. El tejido 
mamario puede ser reemplazado por un implante blando de silicona. 
En el aumento de volumen del mentón, se introduce quirúrgicamen- 
te un implante de silicona para reemplazar tejido óseo. Muchas veces 
se usan implantes ortopédicos de acero inoxidable para reemplazar 
una articulación. Para reemplazar o aumentar el volumen de los teji- 
dos, pueden usarse varios materiales sintéticos diferentes. 


Silicona 

La silicona se ha usado como material para implantes desde la 
década de los años 1950 y se ha demostrado que es segura y eficaz. 
Cuanto más dura es la silicona, más estable es. Estos implantes son 
fáciles de moldear. Se puede usar silicona para varios propósitos, 
incluidos los implantes de mentón y de mejilla. El implante de sili- 
cona debe cubrirse bien con partes blandas para evitar la inflama- 
ción crónica, 


o yo 
Polietileno 

Los implantes de polietileno (Medpor®) son porosos, causan 
muy poca reacción inflamatoria y permanecen estables en el cuerpo. 
Estas características los convierten en un buen implante. Sin embar- 
go, son difíciles de moldear y cuando se los extrae pueden dañar los 
tejidos blandos circundantes. 


Gore-Tex® 


Los implantes de Gore-Tex O se usaron inicialmente en procedi- 
mientos cardiovasculares, pero ahora también se los usa para 
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aumentar el volumen facial. Este material es sumamente inerte y 
genera muy poco crecimiento tisular hacia. su interior, lo cual, en 
caso necesario, facilita su extracción. 


DESBRIDAMIENTO 





Para que un tejido enfermo o traumatizado cicatrice, se deben 
resecar todas las áreas desvitalizadas o infectadas. Las células daña- 
das o muertas impiden la formación de fibrina, colágeno y otros 
tejidos de la matriz que fijan los tejidos en proceso de cicatrización. 
El proceso de resección de tejidos enfermos, dañados o infectados se 
denomina desbridamiento. 

Muchas veces, el desbridamiento se realiza fuera del quirófano, 
a menos que se requiera anestesia. Los pacientes quemados requie- 
ren desbridamientos frecuentes durante el proceso de cicatrización. 
No puede colocarse un injerto hasta que el desbridamiento esté 
completo. 

Hay varios métodos de desbridamiento. Los procedimientos 
varían según la extensión y la profundidad del tejido afectado: 

+  Desbridamiento químico: para disolver los tejidos, se usan 
enzimas; se impregnan en las curaciones de la herida o pue- 
den aplicarse en el momento del desbridamiento. 

+ Desbridamiento quirúrgico: los tejidos se extirpan mediante 
disección cortante con instrumentos quirúrgicos. Todos los 
tejidos desbridados deben retirarse del campo quirúrgico, 
separarse y aislarse. El desbridamiento se considera un pro- 
cedimiento contaminado. 

> Solución salina presurizada: el desbridamiento se realiza 
mediante irrigación a chorro con solución salina. En gene- 
ral, esta técnica se usa en los pacientes quemados y en los 
traumatizados. 


REMODELACIÓN DE LOS TEJIDOS 





Muchos procedimientos plásticos y reparadores requieren remo- 
delar los tejidos, para lo cual se implementan las técnicas de mode- 
lación tisular y aumento del volumen de los tejidos. Los tejidos 
blandos se modelan mediante disección cortante y roma, o con el 
láser. El tejido conectivo denso se modela con diversos taladros y 
cortadores de hueso. Los procedimientos de aumento de volumen 
requieren injertos e implantes sintéticos o biológicos. 





RESECCIÓN DE LAS LESIONES 
SUPERFICIALES 
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Objetivo quirúrgico 
Las lesiones cutáneas se resecan con propósitos diagnósticos y 
para evitar o tratar la transformación maligna. 


Patologia 

En general, las lesiones malignas se producen como consecuen- 
cia del daño solar de la piel. Incluyen el carcinoma basocelular, el 
carcinoma espinocelular y el melanoma maligno. De todas ellas, el 
melanoma maligno es la lesión más preocupante. Muchas lesiones 
benignas se extirpan con propósitos estéticos, para evitar las infec- 
ciones recidivantes y para realizar un diagnóstico. La Figura 29-5 
ilustra los ejemplos de algunas lesiones habituales. 
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Figura 29-5 lesiones cutáneas. A. Carcinoma basocelular. B. Carcinoma espinocelu- 
lar. C. Melanoma maligno. D. Sarcoma de Kaposi. [Tomado de Thibodeau G, Patton K: 
Anatomy and Phisiology, 6° ed.; St. Louis, 2007, Mosby.) 
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Descripción 

Se coloca al paciente de modo tal que el cirujano tenga acceso al 
p quirúrgico: 

En decúbito prono para lesiones de la espalda y los glúteos. 
> En decúbito lateral para las lesiones de la cadera y el hom- 
bro. 

> En decúbito supino para procedimientos que se realizan 

sobre la cara o los miembros. 

Si la herida quirúrgica puede cerrarse por primera intención, se 
usa anestesia local. Si el procedimiento va a ser más extenso o si está 
planificado realizar una resección amplia con cortes por congela- 
ción, es probable que la anestesia general sea más apropiada. 

En la cirugía de Mohs (micrográfica) se extirpa una lesión cutá- 
nea maligna, la cual se divide en cuadrantes antes de ordenar los cor- 
tes por congelación. Estos cuadrantes se usan para mapear el tumor 
y determinar la localización precisa de los márgenes malignos (Fig. 
29-6). Se continúan resecando tejidos hasta que la pieza quirúrgica 
no muestre ningún indicio de compromiso maligno. 


Antes de preparar la piel, el cirujano marca la incisión y los posi- 
bles colgajos de piel. Durante la planificación, se debe tener en 
cuenta la posibilidad de que se requiera una resección total con már- 
genes adecuados. 

Se prepara la piel y se colocan los campos de modo que el 
cirujano tenga total acceso a la lesión. Con un bisturí # 15, el 
cirujano realiza una incisión, que profundiza hasta el tejido celu- 
lar subcutáneo. Cualquier extensión subcutánea de la lesión se 
diseca con tijeras de tenotomía, pinzas hemostáticas o bisturí. El 
ayudante puede usar ganchos de piel con 1 o 2 dientes para sepa- 
rar los colgajos de piel. Los vasos sangrantes pequeños se contro- 
lan con el electrobisturí, a menos que se tema destruir los márge- 
nes malignos, que deben identificarse mediante cortes por conge- 
lación. 

Una vez extirpada la lesión y retirada del campo, el cirujano 
puede colocar suturas de orientación en la pieza, que se envía al 
Departamento de Anatomía Patológica para realizar cortes por con- 
gelación o una revisión. La herida se irriga y se cierra con suturas 
reabsorbibles dérmicas y subcutáneas, y se cubre con una curación 
de gasas simples. 


REVISIÓN DE LAS CICATRICES 
Objetivo quirúrgico 


La revisión de las cicatrices se realiza para remodelar una cicatriz 
antigua o para extirpar un queloide. 
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Figura 29-6 Cirugía de Mohs. Los cortes por congelación se dividen en cuadrantes y 
se cortan en múltiples capas para identificar los márgenes del tumor con claridad. Esta téc- 
nica preserva la mayor cantidad de tejido posible, si bien reseca cualquier célula cance- 
rosa. [Tomado de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and Phisiology, 6° ed., St. Louis, 


2007, Mosby.) 


Patologia 


La formación de una cicatriz es una fase normal del proceso de 
curación. Al cicatrizar, las heridas quirúrgicas limpias en general 
dejan una cicatriz mínima, especialmente cuando tienen muy poca 
o ninguna tensión. Sin embargo, la infección, la presión excesiva o 
la tensión de la herida pueden originar una cicatriz de aspecto irre- 
gular, deformado o serpenteante. Las cicatrices de las lesiones trau- 
máticas son particularmente proclives a dejar cicatrices irregulares. 
Una cicatriz hipertrófica es aquella en la que existe un exceso de teji- 
dos y que puede ser roja o protuberante. En general, este tipo de 
cicatrices mejoran después de los 6 meses, y pueden reducirse con 
los años. Sin embargo los queloides, que muchas veces aparecen en 
personas de piel oscura, son cicatrices protuberantes y antiestéticas. 
También pueden invadir los tejidos vecinos. Este tipo de cicatrices 
son difíciles de tratar, y en general no resuelven naturalmente. 


Descripción 

El cirujano comienza marcando la revisión planificada en la piel. 
Se incide la cicatriz con un bisturí # 15 y una pinza de Adson con 
dientes. El cirujano diseca los tejidos circundantes con tijeras de 
Metzenbaum. Los bordes de la herida se cierran con una sutura sin- 
tética reabsorbible 4-0 o 5-0. 


DESBRIDAMIENTO DE LAS QUEMADURAS 
Objetivo quirúrgico 


El desbridamiento es la extirpación del tejido inviable de una 
herida traumática o de una que no cicatriza. Las quemaduras requie- 
ren desbridamientos repetidos para eliminar tejidos muertos o des- 





vitalizados de modo que el proceso de cicatrización pueda conti- 
nuar. 


Patología 

Las quemaduras son causadas por fuego, escaldamiento por 
líquidos, corriente eléctrica, radiaciones o sustancias químicas. El 
actual sistema de clasificación de las quemaduras establecido por la 
American Burn Association (Asociación Estadounidense de Que- 
maduras, htep://www.americanburn.org/) describe la profundidad 
de la lesión tisular: 

= Primer grado o de espesor parcial superficial: sólo está lesiona- 

da la capa superficial de la epidermis. La piel está roja o rosa- 
da, seca y dolorosa al tacto. 
Segundo grado de espesor parcial: están lesionados la epider- 
mis y varios grados de la dermis. La piel tiene flictenas y está 
roja y húmeda. La quemadura es muy sensible a la exposi- 
ción al ambiente y al tacto. 

* Segundo grado de espesor total: están lesionadas la epidermis 

y toda la dermis. Estas quemaduras se caracterizan por tener 
una superficie blanca, suave y brillosa, con flictenas secas y 
edema. 

© Tercer grado de espesor total: están quemados la piel, el tejido 

celular subcutáneo, el músculo y el hueso. La quemadura de 
tercer grado está rodeada por una lesión de segundo grado. 
La piel puede ser blanca, marrón o negra, y tiene aspecto 
ceroso. Es indolora porque los nervios están destruidos. 

En las quemaduras de tercer grado se forman escaras, es decir, 
tejidos desvitalizados e inelásticos que se adhieren al sitio de la heri- 
da. La escara se extirpa durante el desbridamiento para facilitar la 
cicatrización y evitar la retracción de la herida. 


754 instrumentación quirúrgica 


Las quemaduras extensas de segundo y tercer grado pueden traer 
como consecuencia un desequilibrio líquido y electrolítico, infec- 
ciones, malnutrición, insuficiencia respiratoria y daño vascular. La 
escara circunferencial produce el efecto de un torniquete sobre la 
parte del cuerpo afectada y, por lo tanto, puede causar daños exten- 
sos en el músculo, el hueso y el tejido vascular subyacente. En este 
caso, se realiza una escarectomía (resección de la escara) o una fas- 
ciotomía (incisiones múltiples en la fascia o la aponeurosis) para 
liberar la retracción. 


- Se extirp el tejid no 
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Descripción 

La preparación del paciente quemado requiere controlar exhaus- 
tivamente la termorregulación y el balance fisiológico. Se sube la 
temperatura del quirófano para evitar el riesgo de la hipotermia. 

El paciente se coloca de modo tal que las quemaduras queden 
adecuadamente expuestas. Se usa anestesia general. La piel se prepa- 
ra con Betadine en espray y el paciente se cubre con campos gran- 
des. En el caso de las quemaduras de las extremidades, puede 
usarse un torniquete neumático. 

El cirujano empieza por extirpar toda la piel inviable con un bis- 
turí de Braithwaite o un desbridador USF (PadgettO, Integra). Se 
extirpan los tejidos hasta que sólo quede el plano sano. Se aplican 
compresas embebidas en solución salina estéril y adrenalina tópica 
(1:1000) para controlar el sangrado. La concentración que más se 
usa es la de 1.000 mL de solución salina normal con 4 mL de adre- 
nalina tópica (1:1.000), que se agrega según las indicaciones del 
cirujano. 

Una vez confirmada la hemostasia, puede colocarse un aloinjer- 
to, que se engrapa sobre la quemaduras desbridadas para crear una 
capa protectora hasta que pueda aplicarse un autoinjerto (en gene- 
ral, varios días después del desbridamiento inicial). Se usan curacio- 
nes no adhesivas (p. ej., XeroformO) y apósitos. En los miembros, 
se usan vendas elásticas. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes pueden recuperarse en la Unidad de Quemados. 
Pueden necesitarse varios desbridamientos y múltiples injertos cutá- 
neos antes de empezar con el proceso de rehabilitación. Pasado el 
proceso de cicatrización, los pacientes quemados son sometidos a un 
tratamiento físico y ocupacional exhaustivo para recuperar la fun- 
ción total de las regiones quemadas. 


INJERTOS DE PIEL DE 
Objetivo quirúrgico 


Los injertos cutáneos se realizan para reemplazar piel que se ha 
perdido por un traumatismo, una enfermedad o una infección. 


ESPESOR PARCIAL 





Patología 

La piel es necesaria para proteger y nutrir los tejidos subyacen- 
tes. Las lesiones o defectos menores pueden regenerar piel suficien- 
te como para originar una cicatriz. Los grandes defectos requieren 
un injerto cutáneo para proteger los tejidos subyacentes de las infec- 
ciones, la desecación y las lesiones. 








Figura 29-7 Toma de un injerto de piel parcial con un der- 
mátomo [Tomado de Barret JP Herndon DN: Color atlas ol! 
burn care, Philadelphia, 2001, VVB Saunders.) 
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Descripción 

Se coloca al paciente de modo tal que quede expuesto el sitio 
donante (es decir, en decúbito supino para los miembros inferiores 
y el tronco; en decúbito prono para los glúteos y la espalda). Se pre- 
para la piel de los sitios donante y receptor, y se colocan los campos 
por separado. 

El cirujano toma el injerto cutáneo con una navaja manual espa- 
cial (injertos de espesor total) o con un dermátomo (injertos de 
espesor parcial). 


Dermátomo 

El instrumentista debe preparar el dermátomo, con la hoja y el 
protector apropiados (en algunas instituciones, el que prepara el 
equipo es el cirujano). El dermátomo siempre debe entregarse en el 
campo quirúrgico con el medidor de profundidad fijo en 0, lo cual 
permite al cirujano seleccionar la profundidad de la hoja, que en 
general es de 0,012 a 0,015. 

En el sitio dador del injerto, se coloca aceite mineral para redu- 
cir la fricción que se genera a medida que la hoja del dermátomo va 
deslizándose sobre la piel. Para ayudar al cirujano a extraer el injer- 
to, el ayudante pone en tensión el sitio usando gasas chicas o un 
depresor lingual (bajalenguas). El cirujano coloca el dermátomo en 
el sitio donante y avanza para tomar la capa superficial de la piel 
(Fig. 29-7). El injerto va saliendo por la parte posterior del instru- 
mento a medida que se lo hace avanzar sobre la piel. Mientras tanto, 
el ayudante lo va tomando y levantando con pinzas (también se le 
puede pedir al instrumentista que haga esto). 

Cuando ya se ha extraído la cantidad suficiente de piel, el dermá- 
tomo se angula hacia arriba y el injerto se corta. Si no se libera, el 
injerto puede separarse del lecho donante con tijeras delicadas. El 


CAP 








NES ESEE 





instrumentista coloca el injerto en un recipiente para protegerlo de 
la contaminación y el daño. Alternativamente, el cirujano puede + 
transferirlo a la placa de un dermátomo reticulador (un dispositivo 
para la confección de malla cutánea) para darle una configuración 
reticulada (véase la próxima sección). El injerto debe mantenerse 
húmedo pero no empapado, y se lo debe cubrir con gasas según el 
protocolo de la institución donde esté realizándose el procedimiento. 

El sitio donante se cubre con una gasa empapada en solución 
salina sola o combinada con adrenalina tópica (1:1.000) para ayu- 
dar a la hemostasia. Para cubrir la herida también se usa gasa con 
xeroformo. 


Preparación del injerto 

La mayoría de los injertos de espesor parcial requieren que se les 
dé una configuración reticulada antes de ser implantados. El injerto 
es colocado en un aparato que produce perforaciones sobre la super- 
ficie. El cirujano coloca la piel sobre la placa y la extiende en forma 
pareja sobre la superficie con el lado externo hacia arriba. La placa se 
introduce en el dermátomo reticulador, que se opera manualmente. 


Colocación del injerto 

El sitio receptor puede requerir un desbridamiento quirúrgico 
antes de colocar el injerto. Cuando el sitio está listo, la placa del der- 
mátomo reticulador se sostiene cerca y el injerto se transfiere suave- 
mente sobre el lecho tisular receptor ya preparado. El cirujano 
extiende el injerto sobre el defecto y recorta cualquier exceso con 
una tijera para iris curva. El injerto se fija a la piel que rodea el 
defecto con grapas o con puntos reabsorbibles. Si el injerto se 
implanta en un área expuesta del cuerpo, como las manos o la cara, 
se lo sutura. En áreas que no están expuestas, como el abdomen o la 
espalda, se le pueden colocar grapas. 

En el sitio donante se coloca una curación transparente OpSite O 
o una curación no adhesiva cubierta con una venda de Kerlix. 

Sobre el injerto también puede colocarse una curación de Stent 
(véase Cap. 17). 


Curación de Stent 

La curación de Stent es un tipo de curación compresiva que se 
coloca sobre el sitio del injerto para evitar que se acumule plasma o 
sangre debajo de él. Para preparar esta curación, se colocan 4 o más 
suturas en oposición en la periferia del sitio del injerto. Los cabos de 
los hilos no se cortan, sino que quedan largos. Se corta una gasa 
vaselinada con la forma del injerto. Se modela una gasa humedeci- 
da en solución salina para colocarla sobre la gasa vaselinada. Ambas 
gasas se fijan en el sitio con los cabos largos de las suturas. El sitio 
injertado se cubre con apósitos. Puede colocarse una férula delicada 
de algodón y gasa para evitar que el injerto se desplace en el poso- 
peratorio inmediato. 


COLGAJOS PEDICULADOS 
Objetivo quirúrgico 


Los colgajos pediculados brindan cobertura y vascularización a 
los defectos de las partes blandas. 





Patología 

El colgajo pediculado se despliega desde el sitio donante, pero 
no se secciona inmediatamente. Los tejidos del sitio donante se sec- 
cionan parcialmente, y el colgajo se pone en contacto con el sitio 
receptor y se lo sutura en el lugar para cubrir el defecto. Durante el 
proceso de cicatrización, el tejido del colgajo infiltra la herida recep- 
tora y crece sobre ella. Cuando la cicatrización ha finalizado, el col- 
gajo se libera y el defecto del sitio donante se cierra con puntos para 


ÍTULO 


29 Cirugía plástica y reparadora 755 


DETRAS ARRE LAS RETA AP RA EL TE 


que cicatrice por primera. Este tipo de colgajos se aplica cuando el 
sitio receptor requiere piel y tejidos profundos para llenar un gran 
defecto tisular surgido como consecuencia de una cirugía radical o 
de un traumatismo. 


Tipos de injerto pediculado 

Los colgajos pediculados se dividen en locales y a distancia. Un 
colgajo local se confecciona con tejidos adyacentes (p. ej., tejidos de 
la palma de la mano que se usan en un dedo). Los colgajos a distan- 
cia se confeccionan con tejidos del tronco o de otras regiones y se 
usan en un miembro. 

Un colgajo de avance (véase la siguiente sección) se despliega de 
los tejidos del área inmediatamente adyacente al defecto. Los colga- 





Figura 29-8 Colgajo pediculado del dedo. A. El colgajo se 
despliega en la mitad del dedo. B. El dedo índice lesionado 
se pone en contacto con el colgajo y se sutura en el lugar. C. 
Los colgajos se cierran después de la cicatrización. [Tomado 
de Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and 
practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Living- 


stone /Elsevier.] 
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Figura 29-9 Colgajo rotatorio de la cara. A. Se extirpa la lesión y se despliega el colga- 
jo del área nasogeniana. B. El colgajo se rota para que se adapte al defecto, y la piel del 
sitio del injerto se cierra. [Tomado de Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles 
and practice of surgery, 5” ed., Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone /Elsevier.) 


jos rotatorios son semicirculares y requieren cierto grado de torsión 
para alcanzar el defecto de los tejidos receptores y cubrirlo. 

Los colgajos pediculados tienen grandes vasos sanguíneos que 
infiltran el sitio receptor durante la cicatrización. La Figura 29-8 
muestra un colgajo pediculado aplicado en el dedo. La Figura 29-9 
muestra un colgajo rotatorio. 





Descripción 
Colgajo de avance 

Se coloca al paciente de modo tal que el cirujano tenga acceso 
tanto al defecto como al sitio donante. Según el tamaño del defec- 
to, se usa anestesia local o general. El cirujano comienza midiendo 
el defecto y el colgajo propuesto para asegurar una cobertura total. 
Se dibujan las líneas de incisión con un rotulador de piel. Se prepa- 
ra la piel de ambos campos quirúrgicos. El cirujano limpia cualquier 
borde grosero e irregular del defecto con un bisturí # 15. 

A continuación, se incide el sitio donante. Se despliega el colga- 
jo con bisturí o con tijeras de tenotomía. Se separa con ganchos de 
piel de 2 dientes. Una vez desplegado el colgajo, se avanza hacia su 
posición definitiva sobre el sitio receptor, lo cual se realiza aproxi- 
mando los bordes del colgajo de piel para cubrir el defecto. En los 
tejidos profundos se colocan puntos reabsorbibles 3-0 o 4-0 y en la 
piel puntos irreabsorbibles 5-0 o 6-0. 


BLEFAROPLASTIA 
Objetivo quirúrgico 


La blefaroplastia del párpado superior se realiza para mejorar los 
campos visuales superiores. 





Patologia 


Con la edad, los párpados pierden elasticidad y tono, y pueden 
llegar a obstruir la vista. Este procedimiento también puede realizar- 
se con propósitos estéticos. 





. Se inyectan los párpados c con un. 
> Se inciden la piel y el tejido celular sı 
3. Se extirpa el exceso de piel del P rpi 
4. Se cierra la i incisión. 






Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito supino con un apoyacabeza 
anular y los brazos fijados a ambos lados del cuerpo. Se puede utili- 
zar anestesia local o general. Se instila anestésico local en el párpa- 
do. Se prepara la piel con pHisoHex. Se colocan un campo cubre- 
cabeza y uno fenestrado. 


Blefaroplastia del párpado superior 

El cirujano determina el emplazamiento exacto de la incisión y 
marca los sitios con un rotulador cutáneo. Se realiza la incisión con 
un bisturí # 15. Se separa la piel y se expone en tejido celular sub- 
cutáneo con separadores romos tipo rastrillo. Según la cantidad, el 
tejido adiposo puede resecarse con tijeras de tenotomía. Para con- 
trolar el sangrado del tejido adiposo, se usa un cauterio bipolar. Si 
también hay músculo sobrante, se extirpa con tijeras para iris cur- 
vas. La incisión se cierra con una sutura intradérmica irreabsorbible 
y varios puntos separados para reforzar la línea de sutura principal. 
Los cabos de los hilos se dejan largos para poder extraerlos fácilmen- 
te en el posoperatorio. La blefaroplastia del párpado superior se ilus- 
tra en la Figura 29-10. 


Blefaroplastia del párpado inferior: abordaje subciliar 
Con un bisturí # 15, el cirujano realiza la incisión en la región 
subciliar, 2 a 3 mm por debajo de la línea de las pestañas inferio- 
res. Separa la piel del párpado inferior hacia arriba y hacia afuera 
para determinar la cantidad que debe resecar y la extirpa con el 
mismo bisturí. Para acceder al panículo adiposo infraorbitario se 
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Figura 29-10 Blefaroplastia del párpado superior. A. La piel 
del nivel de pa incisión se tracciona con separadores en rastri- 
llo romos. los pequeños vasos se sellan con el coagulador 
bipolar. Se expone el panículo adiposo, el cual puede extirpar- 
se con tijeras de Westcott. B. Cierre con puntos de Vycril® 
6-0. [Tomado de Chen W, Khan J, McCord C: Color atlas of 
cosmetic oculofacial surgery, Edinburgh, 2004, Butterworth- 
Heinemann.) 
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incide el músculo orbicular de los párpados. Separa la piel con 2 
ganchos cutáneos de 2 dientes. El tejido adiposo sobrante se extir- 
pa con una tijera para iris. Luego se reinserta el músculo orbicular 
de los párpados en el periostio del reborde orbitario externo con 
un punto irreabsorbible. Esto impide que el párpado inferior se 
caiga después de la blefaroplastia. La incisión se cierra como ya se 
describió. La blefaroplastia del párpado inferior se ilustra en la 
Figura 29-11. 








Objetivo quirúrgico 
Los procedimientos para elevar la cola de la ceja se realizan para 


levantar las estructuras de sostén de la ceja y contrarrestar la caída 
de la piel, el músculo y la fascia. 


Patología 

Con la edad, los tejidos blandos de las cejas pueden caer y pro- 
fundizar las arrugas sobre los ojos. También puede provocar la pto- 
sis de las cejas y el “ocultamiento” de los ojos por los párpados. 


Descripción 
Elevación de la cola de la ceja a cielo abierto 

Se coloca al paciente en posición semisentada con los brazos fija- 
dos a ambos lados del cuerpo. El cirujano lleva hacia atrás el pelo y 
lo sujeta detrás de la cabeza con bandas de goma. Se prepara el área 
quirúrgica con pHisoHex. Se colocan un campo cubrecabeza y uno 
fenestrado. 

Para elevar la cola de la ceja a cielo abierto pueden adoptarse 
diversos abordajes (Fig. 29-12). Por ejemplo, el abordaje coronal 
(por detrás de la línea de implantación del pelo), el abordaje pretri- 
quial (sobre la línea de implantación del pelo), o el abordaje direc- 
to (en el nivel de la ceja en sí). Las incisiones elegidas se dibujan cui- 
dadosamente con un marcador cutáneo y se realizan con un bisturí 
# 15. Se emplea una legra o un periostótomo para despegar el 
periostio del cráneo hasta los rebordes orbitarios superiores. El 
periostio se incide en el nivel del reborde orbitario con la legra, lo 
cual permite movilizar las cejas. Se inciden los músculos del puente 
de la nariz con una tijera, el electrobisturí o un periostótomo. Se 
reseca la piel sobrante de los colgajos inferiores con el bisturí # 15. 
A continuación se fija el colgajo inferior al periostio superior con un 
punto irreabsorbible. La herida se cierra por planos. Para los planos 
profundos se utilizan puntos reabsorbibles y para la piel, materiales 
reabsorbibles o irreabsorbibles; en una herida bicoronal, también 
pueden emplearse grapas. 


Elevación endoscópica de la cola de la ceja 

Se coloca al paciente en posición semisentada con los brazos fija- 
dos a ambos lados del cuerpo. Se sujeta el pelo detrás de la cabeza 
con bandas de goma. Se prepara el área quirúrgica y se colocan un 
campo cubrecabeza y uno fenestrado. 

Con un bisturí # 10, el cirujano realiza 3 incisiones centrales en 
el cuero cabelludo, detrás la línea de implantación del pelo: 1 en la 
línea media y 2 inmediatamente por dentro de la línea temporal 
superior. Extiende las incisiones y eleva el colgajo de la frente con 
una legra curva del equipo endoscópico de elevación de la ceja. Este 
paso lo efectúa con el endoscopio, en general uno de 4 o 5 mm y 
30% introducido por una camisa a través de una de las incisiones. Se 
prosigue la elevación hasta un punto ubicado unos 2 cm por enci- 
ma del reborde supraorbitario. 
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Figura 29-11 Blefaroplastia del párpado inferior. A. Incisión subciliar. B. Vista invertida 
del borde del párpado inferior. C. Cantotomía y resección. D. El párpado después de la 
resección. [Tomado de Chen W, Khan J, McCord C: Color atlas of cosmetic oculofacial 
surgery, Edinburgh, 2004, Butterworth-Heinemann.) 


A continuación se usa una legra recta para separar la fascia tem- 
poral con el endoscopio en su sitio para ayudar a la visión. Se conec- 
tan entonces las 2 disecciones temporales con una legra recta y el 
endoscopio de 30%, Con este endoscopio y una legra perióstica orbi- 
taria, se separa la fascia frontal hasta el reborde supraorbitario. 

Cuando se ha liberado el periostio y la ceja está móvil, el ciruja- 
no tracciona de la parte externa de la ceja y la fija. (En general, la 
parte interna de la ceja no se fija, ya que si se la eleva demasiado, la 
ceja no tiene un aspecto natural.) 

El cirujano efectúa la fijación mediante un puente óseo creado 
con orificios a través de los cuales pasa una sutura de reabsorción 
lenta, por el hueso y por las partes blandas. Después, las líneas de 
incisión se cierran con grapas y se aplica un vendaje cefálico que 
consiste en apósitos mullidos y rollos de gasa de Kerlix. La Figura 
29-13 muestra una elevación endoscópica de la cola de la ceja. 


RITIDECTOMÍA (ESTIRAMIENTO FACIAL 
O LIFTING) 





Objetivo quirúrgico 
Se reducen o se modifican los tejidos faciales de sostén redun- 
dantes o hundidos para brindar un aspecto más estético. 


Patología 


El proceso de envejecimiento y la gravedad afectan la piel y las 
estructuras subyacentes. Esto determina hundimiento de las regio- 
nes infraorbitarias, pliegues nasogenianos muy marcados, papadas 
y exceso de piel submentoniana. Algunos factores ambientales 
contribuyen a que la piel adquiera laxitud y se arrugue. Las arru- 
gas son un producto normal del envejecimiento. Sin embargo, 
ante la exposición extendida y excesiva a la luz ultravioleta, se pro- 
duce daño solar. El tabaco también causa un arrugamiento extre- 
mo de la piel. 


Descripción : 

Se coloca al paciente en posición semisentada con un apoyaca- 
beza anular o de Mayfield en forma de herradura. El cirujano marca 
la piel con un marcador cutáneo antes de preparar el campo quirúr- 
gico. Se prepara la piel del paciente y se colocan los campos quirúr- 
gicos según lo indicado para los procedimientos faciales, 

Las zonas de resección se inyectan con lidocaína al 1% más adre- 
nalina (1:100.000) para establecer la hemostasia. Se emplea una 
jeringa de 10 mL con una aguja raquídea fina. El área de inyección 
se extiende desde las mejillas hasta la región submentoniana y hacia 
atrás hasta la apófisis mastoidea y el cuello. Las incisiones de la piel 
se realizan con un bisturí # 15, y para separar se usan ganchos para 
piel de dos 2. El cirujano puede fijar una gasa con grapas en la parte 












Abordajes f 
temporales 


Cresta temporal 


Rama frontal del nervio facial 


Ligamentos orbitarios 


Rama profunda del nervio supraorbitario 


CAPÍTULO 29 Cirugía plástica y reparadora 


759 


SAR LRE RISE EELEE 





Abordajes 
coronales 


Abordajes 
endoscópicos 

(las incisiones de 
la línea media son 
opcionales) 


Zona perióstica 
de adherencia 


A Rama superficial del nervio supraorbitario 


Figura 29-12 Elevación a cielo abierto de la cola de la ceja. A. Incisiones para levan- 


tar la ceja. 


posterior de la incisión para reducir la cantidad de sangre que se 
acumula en el pelo. 

La disección continúa con tijeras delicadas de cirugía plástica. 
Para controlar el sangrado de los pequeños vasos se usa un cauterio 
bipolar. Puede usarse el separador para lifting, con luz o sin ella, para 
ayudar a exponer el campo durante la disección. En este momento, 
el cirujano puede imbricar el sistema musculoaponeurótico superfi- 
cial subyacente con puntos reabsorbibles 2-0 o 3-0. Puede optar por 
resecar una tira de sistema musculoaponeurótico superficial de las 
regiones preauricular e infraauricular con una tijera de Metzen- 
baum. Se debe conservar este tejido en solución salina en la mesa 
auxiliar en caso de que se lo necesite para algún procedimiento de 
aumento de volumen. 

Si el cirujano está realizando un estiramiento del plano profun- 
do, separa el sistema musculoaponeurótico superficial de la glándu- 
la parótida y las regiones adyacentes del cuello utilizando una tijera 
delicada de cirugía plástica o una tijera de Metzenbaum. A conti- 
nuación se plican los dos extremos del sistema musculoaponeuróti- 
co superficial con puntos reabsorbibles 2-0 o 3-0. 

La piel sobrante se reseca con tijeras de Metzenbaum, y el plano 
subdérmico se cierra con suturas reabsorbibles 3-0, 4-0 y 5-0. 
Durante el cierre puede colocarse un drenaje. La piel se cierra con 
una combinación de grapas y suturas reabsorbibles o irreabsorbibles 
5-0. Para mantener ligeramente comprimidas las incisiones, en 
general se coloca un vendaje cefálico realizado con una venda elásti- 
ca o una férula para fascioplastia. La Figura 29-14 muestra técnicas 
de ritidectomía. 


Continúa 


LÁSER PARA LA EXFOLIACIÓN PROFUNDA 
DE LA PIEL Y REEPITELIZACIÓN 
(RESURFACING) 


Objetivo quirúrgico 


La exfoliación profunda de la piel y reepitelización con láser eli- 
mina la epidermis y una parte de la dermis para reducir las líneas de 
expresión y las arrugas faciales. 


Patologia 
Véase Ritidectomía (estiramiento facial o /ifting). 











2. Se colocan campos hi 

- 3. Se restaura la superficie. cutánea con n láser 

erbio YAG. 
curan las heridas. 






Descripción 

Antes de comenzar la cirugía, deben adoptarse todas las precau- 
ciones relativas al uso del láser, lo cual incluye ropa segura para el 
equipo quirúrgico (gafas de seguridad adecuadas para el tipo de 
láser), letreros de seguridad y una cuidadosa atención a las fuentes 
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Área del cuero cabelludo 
que se prevé extirpar 


Puntos clave Y 


Puntos clave de la ceja 
a nivel medial, central y lateral 













Gálea aponeurótica 
Periostio 





Figura 29-12, continuación B. Cierre y resección de los tejidos redundantes del 
cuero cabelludo [Tomado de laTrenta G: Atlas of aesthetic face and neck surgery, Philo- 


delphia, 2004, VVB Saunders.) 


inflamables del campo (el Capítulo 19 presenta una descripción 
completa del uso del láser). 

Se coloca al paciente en posición semisentada, con los brazos a 
ambos lados del cuerpo. La cabecera de la mesa de operaciones se 
eleva según los requerimientos técnicos de la operación. El tipo de 
anestesia depende de la extensión y longitud del procedimiento. En 
las cirugías breves la anestesia es local, mientras que las cirugías más 
extensas requieren anestesia general. Si se usa anestesia general, se 


puede emplear un tubo endotraqueal para láser o se puede envolver 
un tubo endotraqueal común con una gasa húmeda para reducir el 
riesgo de que se incendie la vía aérea. 

Se prepara la piel de la cara con pHisoHex para eliminar detri- 
tos y sebo cutáneo. En los procedimientos con láser, se deben 
evitar las soluciones con altas concentraciones de alcohol. Se 
coloca un campo cubrecabeza y uno fenestrado. Alrededor de la 
región que se va a tratar se colocan campos húmedos para redu- 
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Límite de la disección en el 
abordaje coronal 


¿> Abordajes endoscópicos 


Límite de la disección en 
el abordaje peritriquial 


Disección 
subperióstica 


Zona perióstica 
de adherencia 


Rama superficial 
del nervio supraorbitario 


Cresta temporal 
E Rama profunda 


del nervio supraorbitario 


Ligamentos orbitarios 
Rama frontal del nervio facial 


Zona perióstica de 
adherencia disecada 
y liberada 


B Ligamento orbitario liberado 


Figura 29-13 Elevación endoscópica de la cola de la ceja. A. Incisión para la eleva- 
ción endoscópica. B. Disección subperióstica. [Tomado de laTrenta G: Atlas of aesthetic 
face and neck surgery, Philadelphia, 2004, WB Saunders.) 
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Ramas frontales de la arteria 
y la vena temporales superficiales 






Fascia temporoparietal Arco cigomático 


Fascia temporal profunda Ramas temporales de la arteria 


Plano areolar y la vena temporales superficiales 
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VECTORES DE TENSIÓN CUTÁNEA Y SECUENCIA DEL CIERRE 


1i>2>3 


3. Por último: mitad superior de la cara 






2, Después: mitad inferior de la cara A 


, d superior 
1. Primero: cuello oE 


Resección 
prevista de piel 


B 


Figura 29-14 Técnicas de ritidectomía (lifting). A. Disección del área temporal. 
B. Cierre de los colgajos cuiáneos y áreas de resección. [Tomado de laTrenta G: Atlas of 
aesthetic face and neck surgery, Philadelphia, 2004, WB Saunders.) 








cir el riesgo de que se produzca una lesión térmica en otros teji- 
dos y el riesgo de incendio. Los ojos del paciente deben prote- 
gerse de las lesiones con gafas de seguridad para láser. 

Antes de reepitelizar la piel, el cirujano ajusta el láser en un 
patrón y un voltaje determinados. A continuación, pasa el apara- 
to láser sobre la piel usando el sistema de guía por el ordenador de 
la unidad. Cada pasaje elimina una capa de la epidermis, lo cual 
reduce el aspecto arrugado de la piel. Cuando‘ se ha restaurado la 
superficie de toda la cara, se coloca un hidrocoloide semipermeable 


sin adhesivo (hydrodressing). 


AMPLIACIÓN O AUMENTO DE VOLUMEN 
FACIAL (MENTON Y MEJILLAS) 





Objetivo quirúrgico 

El aumento del volumen facial se realiza para brindar un con- 
torno normal al mentón o a las mejillas, lo cual se logra colocando 
implantes modelados en la región afectada. Como implante, se usan 
varios materiales diferentes, como la silicona, los polímeros acrílicos, 
el polietileno, el Gore-Tex y algunas mallas. Pueden usarse diversos 
tipos de materiales de relleno inyectable subdérmico y subcutáneo, 
como DermalogenO, AllodermO, RestylaneO, colágeno y silicona 
líquida. También puede aplicarse un autoinjerto (tejido adiposo, 
hueso o cartílago). El tipo de implante elegido depende de las pre- 
ferencias del cirujano y del tipo de defecto que se debe rellenar. 


Patología 

El aumento de volumen facial corrige malformaciones o pérdi- 
das de tejido facial causadas por anomalías congénitas, traumatis- 
mos o la cirugía radical en la cual se ha extirpado hueso y algún otro 
tejido conectivo. También puede haber pacientes que desear some- 
terse a un procedimiento de aumento de volumen facial por razones 
estéticas y sin ninguna deformación. 





Descripción 
Mentoplastia (aumento de volumen del mentón) 

Se coloca al paciente en la mesa de operaciones en posición 
semisentada con los brazos fijados a ambos lados del cuerpo. Antes 
de la inducción anestésica, el cirujano marca los reparos anatómicos 
pidiéndole al paciente que flexione el cuello. Se puede emplear anes- 
tesia general. Se infiltran anestésicos locales en la región del nervio 
mentoniano, la línea de incisión y las partes blandas circundantes. 
Se lava la piel con Betadine y se pinta toda la cara con pHisoHex. 
Durante el procedimiento, debe quedar expuesta toda la cara para 
permitir que el cirujano evalúe la proyección final del implante. Se 
coloca un campo cubrecabeza y uno fenestrado. 

Se realiza una incisión vertical de 10 a 15 mm en la línea media 
del mentón con un bisturí # 15. La incisión se extiende a través del 
tejido adiposo subcutáneo y el músculo hasta el periostio. El ayu- 
dante separa los colgajos cutáneos con ganchos de piel con 2 dien- 
tes. Después, se incide el periostio con un bisturí # 15. 


CAPÍTU LO 29 Cirugía plástica y reparadora 


763 








Una vez emplazada la incisión, el cirujano despega el periostio 
del hueso con una legra o elevador de periostio (p. ej., un elevador 
perióstico de Joseph). Se coloca el implante; durante la implanta- 
ción, se eleva el periostio con un separador de Senn. Pueden colo- 
carse puntos reabsorbibles en el extremo distal del implante y el 
periostio para impedir que el implante se mueva. 

La herida se cierra en 2 planos. El periostio se cierra con puntos 
separados reabsorbibles 3-0, y la piel se cierra con puntos irreabsor- 
bibles 6-0 o con puntos 5-0 de reabsorción rápida. Se coloca una 
curación de gasa. 


Aumento de volumen malar (aumento de volumen de las 
mejillas) 

Al igual que en la cirugía de aumento de volumen del mentón, 
se coloca al paciente en posición semisentada con los brazos a los 
costados del cuerpo; se marca la piel, se infiltra con anestésico local, 
se prepara al paciente y se colocan los campos quirúrgicos. Con un 
bisturí # 15, se realiza una incisión intrabucal por debajo del con- 
ducto parotídeo; se la extiende hasta el periostio. Después el perios- 
tio se incide y se desplaza en sentido superior y lateral sobre el malar 
y el cigoma. Se coloca el implante, y se cierra la herida por planos 
con puntos reabsorbibles 3-0. No se coloca ninguna curación, dado 
que la incisión es intrabucal. 











Se marca el sitio de la incisión. o 
Se inyecta el campo operatorio c cor un anestésico oca 
Se realiza la incisión. 

Se eleva el periostio. 
Se coloca el implante. 

Se cierra la herida. 

Se colocan las curaciones. 


Nod on 





OTOPLASTIA 
Objetivo quirúrgico 


La otoplastia es la reconstrucción quirúrgica del pabellón auri- 
cular. 


Patologia 

La otoplastia tiene el objetivo de corregir una malformación 
congénita del pabellón auricular o el de reconstruir una oreja des- 
truida por un traumatismo. 










lizan las ir incisiones en la LL periauricular o 
E tan las: agujas de Keith. 
. Se colocan las. 

Se cierran las incisiones. 















Descripción 

Los procedimientos necesarios para realizar una otoplastia 
muchas veces suponen múltiples cirugías. Estos procedimientos tie- 
nen una cierta complejidad, y pueden adoptarse diversos abordajes, 
según la anomalía de la que se trate y las necesidades del paciente. 

Se coloca al paciente en posición semisentada con los brazos fija- 
dos a ambos lados del cuerpo. Se usa un apoyacabeza anular para esta- 
bilizar la cabeza y permitir el acceso a la parte posterior del pabellón 
auricular. Si el procedimiento es bilateral, se prepara la piel y se colo- 
can los campos de modo tal que se pueda acceder a ambas orejas. 


764 instrumentación quirúrgica 


a 





Se realiza una incisión en la piel retroauricular con un bisturí # 
15 y se expone el cartílago. Se disecan los tejidos blandos del peri- 
condrio. Se usan agujas de Keith para recrear el antihélix en la parte 
anterior de la oreja. Estas agujas se usan como guías en la parte pos- 
terior para ayudar al cirujano a darle forma al cartílago y recrear el 
antihélix. Esto puede realizarse confeccionando tiras de piel con el 
bisturí # 15. Después se liberan cuñas tisulares con un bisturí trian- 
gular de Farrior. Para afinar las tiras puede usarse una broca con 
punta de diamante. Una vez que se ha dado forma al cartílago, se lo 
fija en posición con puntas irreabsorbibles. Si es necesario, se quita 
una tira de cartílago de la parte lateral de la concha de la oreja, y el 
cartílago se reaproxima con puntos irreabsorbibles. En general, las 
técnicas para fijar la oreja consisten en suturar la parte posterior de 
la concha al periostio masteoideo con puntos irreabsorbibles. Por 
último se cierra la piel con puntos reabsorbibles. 

La oreja reconstruida se refuerza con algodón impregnado en 
ungüento y se coloca una curación mastoidea. 


MAMOPLASTIA DE AUMENTO DEL 
VOLUMEN MAMARIO 


Objetivo quirúrgico 





La mamoplastia de aumento del volumen mamario se realiza 
para aumentar el tamaño y mejorar la forma de la mama. 

Los implantes mamarios tienen una capa externa de silicona y 
un espacio interno de solución salina o de silicona. Pueden ser 
redondeados o anatómicos. Los implantes redondeados se usan en 
procedimientos programados para mamas intactas, mientras que los 
anatómicos se usan después de una mastectomía o si la mama es 
muy pequeña. 


Descripción 
Reconstrucción posmastectomía 

Se coloca a la paciente en decúbito supino; se prepara la piel y 
se colocan los campos para un procedimiento mamario. Se debe 
corroborar que la escotadura esternal y el apéndice xifoides estén 
incluidos en el campo estéril, lo cual permite que el cirujano tenga 
los reparos anatómicos de la línea media que no han sido alterados 
por cirugías previas. 

El cirujano realiza la incisión resecando la cicatriz de la mastec- 
tomía con un bisturí # 15 y la ayuda de una pinza de Allis. Se esta- 
blece la hemostasia con electrobisturí. La cicatriz se envía a 


Anatomía Patológica para asegurarse de que no contenga células 
anormales. 






1. Se reseca la cicatriz de e mastectomía. : E 
2. Se crea un bolsillo bajo el músculo pectoral. mayor. 
3. Se implanta en el bolsillo un expansor de tejidos con e a 
“parle de solución salina en el tejido subcutáneo de 
la línea medioaxilar [para permitir un fácil acceso. al ex 

- pansor en el curso de las siguientes semanas). o 

- 4. Se llena el depósito con solución salina: la cantidad ini 
cial es de 150 a 300. ml. o 


5. Se cierra la herida. 

















El cirujano crea, con una pinza hemostática o mediante separa- 
ción digital delicada, un bolsillo en el tejido musculoaponeurótico 
del músculo pectoral mayor. Se coloca un expansor de tejidos en el 
bolsillo con un depósito de solución salina, el cual se llena con 150 
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2300 mL. El puerto de inyección se coloca en el tejido celular sub- 
cutáneo en la línea medioaxilar del lado afectado. Luego se cierra la 
incisión con puntos reabsorbibles 3-0 y 4-0 (p. ej., Vicryl®). La piel 
se cierra con una sutura intradérmica de material sintético reabsor- 
bible 4-0. 

El cirujano usa el expansor tisular lleno de solución salina para 
provocar un estiramiento gradual de la piel y el tejido subyacente, 
llenando periódicamente el depósito del expansor. Cuando el tejido 
se ha estirado lo suficiente, se retira el expansor tisular y se lo reem- 
plaza por un implante permanente. 

Para introducir el implante permanente, se coloca a la paciente 
en decúbito supino; la preparación de la piel y la colocación de los 
campos es igual a la descrita previamente. 

Con un bisturí # 15, se realiza una incisión en la región axilar, 
alrededor de la mitad inferior de la areola y el pezón o en el pliegue 
submamario. La hemostasia se mantiene con el electrobisturí. 

El cirujano puede evaluar la simetría y la posición de la mama 
sentando a la paciente. Si se realiza esta maniobra, los brazos y la 
cabeza de la paciente deben ser apropiadamente sostenidos por el 
personal de anestesia. Después, el cirujano introduce el implante 
permanente adecuado. La incisión se cierra con puntos reabsorbible 
3-0 y 4-0. La piel se cierra conuna sutura intradérmica. 





Aumento de volumen 
la incisión se realiza según el abordaje abocado. 
Se crea un bolsillo debajo del músculo pectoral a. 
Se coloca un calibrador temporario que se: lena con la 
cantidad adecuada de solución salina. 
Se quita el calibrador y se coloca el: eso ermane 
Se cierra la herida. 










Ob UNY 





Se repite el procedimiento en la otra mama. Al final de la ciru- 
gía, el instrumentista debe comunicar al circulante cuál es la canti- 
dad de solución salina instilada en cada implante mamario. 


MAMOPLASTIA DE REDUCCIÓN DEL 
VOLUMEN MAMARIO 





nae poe o 
Objetivo quirúrgico 

En una mamoplastia de reducción se extirpa tejido mamario 
excesivo y se reconstruye la mama para brindar un aspecto estético. 


Patologia 

La mamoplastia de reducción puede realizarse con propósitos 
estéticos o médicos. La macromastia (mamas excesivamente gran- 
des) se relaciona con el peso y el tamaño de la mama. Un peso ante- 
rior excesivo, como el que resulta de mamas inapropiadamente 
grandes, puede causar dolores cervicales y torácicos. Estás pacientes 
también pueden tener problemas sociales y psicológicos. En los 
hombres, la macromastia se denomina ginecomastia. 





El cirujano marca las líneas de incisión con un rotulador. o 
Esto puede hacerse en el área poca oen nel qui o 
rófano. 







El cirujano realiza una incisión periareolar y una segun 
incisión triangular « con una base ancha en la línea 
submamario. a 














Se diseca el tejido cutáneo. 
El cirujano reseca tejido. mamario. ada 
-cortante a través de la incisión submamaria. 
Se cierran las incisiones submamaria y triangula 
-El cirujano realiza una incisión circular en el vértice d 
la mama, lleva. hacia arriba el Por lo sutura en 
lugar. a 
Z. Se cierra la herida y se colocan curaciones voluminosos 
- O un vendaje compresivo. 





O 








Descripción 

Hay varias técnicas disponibles para una mamoplastia de reduc- 
ción de volumen. La preparación preoperatoria de la paciente tiene 
lugar en el consultorio del cirujano. El procedimiento se planifica 
sobre la base de un remodelado y una calibración por ordenador. Las 
incisiones se marcan claramente con un rotulador cutáneo indeleble. 

Para la operación, la paciente se coloca en decúbito dorsal o en 
posición semi-Fowler; se prepara la piel y se colocan los campos para 
un procedimiento mamario, como ya se describió. 

El cirujano comienza realizando una incisión circular periareolar 
con la mama traccionada. A continuación, realiza una incisión trian- 
gular o con forma de ancla, con el vértice en el nivel del pezón y la 
base a lo largo del pliegue submamario. La piel se diseca con un bis- 
turí % 15, una pinza de Adson con dientes o una tijera Metzenbaum. 
Entonces se retrae manualmente la mama hacia arriba y se extirpa el 
tejido glandular y adiposo a través de la incisión del pliegue subma- 
mario. Este paso se realiza mediante disección cortante. Todo el teji- 
do resecado se retira del campo y se pesa para asegurarse de resecar 
aproximadamente la misma cantidad de tejido de cada mama. 

Después, el cirujano reaproxima el tejido mamario en la línea 
media llevando los lados del triángulo y suturándolos con puntos 
reabsorbibles 3-0 montados en una aguja curva. Se recorta con tije- 
ra de Metzenbaum o un bisturí # 15 todo exceso de piel de la inci- 
sión submamaria. A continuación, se cierra la incisión con puntos 
reabsorbibles 3-0. Ambas incisiones cutáneas se cierran con suturas 
intradérmicas 4-0. 

Con un marcador de pezón, el cirujano realiza una incisión cir- 
cular en el vértice de la incisión triangular. El tejido se reseca con un 
bisturí # 15. Este procedimiento reubica la areola y el pezón, que 
son arrastrados a través de la línea de la incisión y suturados en el 
lugar con una sutura intradérmica irreabsorbible. Luego se aplica un 
apósito y una curación de sostén. 


COLGAJO MIOCUTÁNEO TRANSVERSAL 
DEL RECTO MAYOR DEL ABDOMEN 





Objetivo quirúrgico 
Se despliega un colgajo miocutáneo transversal del recto abdo- 


minal (transverse rectus abdominis myocutaneous, TRAM) para 
reconstruir la mama sin utilizar implantes. 


Patologia 

El colgajo TRAM se puede usar en diversos procedimientos 
plásticos y reparadores, como la reconstrucción mamaria posmastec- 
tomía. En este procedimiento, se toma un colgajo tisular que con- 
tiene piel, tejido subcutáneo y músculo del hemiabdomen inferior y 
se lo transfiere al sitio de la mastectomía. El colgajo sigue recibien- 
do irrigación de su pedículo (la parte del colgajo que permanece 
unida a su punto de origen). Esto permite reconstruir la mama sin 
recurrir a implantes. 


reparadora 


















reseca la cicatriz a la mastectomia. o 
realiza una incisión elíplica en el plano lena 
el hemiabdomen inferior, a. nivel del. ombligo, para 
ncluir este último y el área qe se encuentra por encima 
- dela sínfisis pubiana. 
3. Se extiende la incisión a lo aoo del borde eviando La 
grandes vasos del músculo recio. 
- 4. Se diseca la piel que se encuentra por encima a de o inci 
sión en el nivel de la fascia. 
- 5. Se incide la vaina del músculo recto. ao 
6. Se ligan la arteria y la vena epigástricas akoe 
Z. Se diseca el colgajo hasta el reborde costal y se deja el 
“borde central de la vaina 2 del recto unida ol melo . 
recto. : a 
8. Se lleva el colgajo a través sa wod subculóneo | que se. 
ha creado. E 
9. Se introduce el colgajo TRAM « ab- zona ada por los- 
colgajos cutáneos o en el sitio de la mastec 
tomia. 
10. Se recorta al loa para que : se adopte al delecto y 
se reconstruye una nueva mama. . 
11.A las porciones sobrantes del Sale se les puede a 
tar el tejido adiposo yse los n a para crear ar un 
montículo mamario. a 
12.Se sutura el colgajo en el La E o 
13.Se cierra la herida abdominal ~ se crea un nuevo omb 


go. 

















Descripción 

Se coloca a la paciente en decúbito supino y se prepara la piel 
desde el cuello hasta el pubis. Se colocan los campos quirúrgicos de 
manera que permitan exponer el abdomen y las mamas. 

El cirujano toma la cicatriz de la mastectomía con una pinza de 
Adson con dientes o con pinzas de Allis y la reseca con un bisturí 
# 15. Realiza una incisión abdominal curva de una cresta ilíaca a la 
otra, cuyo borde superior incluya el ombligo. Después, crea un 
túnel subcutáneo que conecta el sitio de la mastectomía con la inci- 
sión abdominal, en general a lo largo del reborde costal. Este paso 
se realiza con pinzas grandes y con una tijera de Metzenbaum. 
Luego despliega el colgajo y lleva el borde superior de la incisión 
elíptica hasta la pared abdominal. Se deja indemne una pequeña 
cantidad de tejido subcutáneo sobre la vaina del recto para preser- 
var la irrigación de la zona. 

La incisión inferior se extiende hasta el nivel de la fascia ante- 
rior. Después se realiza la elevación lateral de ambos lados, de 
manera de liberar los márgenes laterales o “colas”. A continuación, 
se inciden la vaina del recto y el músculo. Con puntos de seda 2-0 
se liga la arteria epigástrica inferior, que transcurre sobre la super- 
ficie posterior del músculo recto. El cirujano moviliza el músculo 
recto con disección cortante, incluida la vaina, hasta el nivel del 
reborde costal. 

Entonces el colgajo se pasa a través del túnel subcutáneo en 
dirección al sitio de la mastectomía. Cuando el colgajo se encuentra 
sobre la incisión de la mastectomía, se lo recorta. Los excesos de piel 
se resecan con tijeras o con un bisturí, y los bordes del colgajo se ali- 
nean con los colgajos de piel de la incisión de la mastectomía. 

El cirujano moldea y da forma a la mama, recortando el exceso 
de piel y tejido celular subcutáneo, según necesidad, con tijera de 
Metzenbaum o con bisturí. El instrumentista debe conservar todas 
las secciones recortadas del colgajo, porque el tejido subcutáneo se 
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puede utilizar para rellenar la región axilar y para añadir más tejido 
al montículo mamario. 

Antes de cerrar la herida se coloca un drenaje aspirativo. Para 
asegurar el colgajo a la pared torácica se colocan puntos sintéticos 
reabsorbibles, como Vicryl. A continuación, se cierran los colgajos 
cutáneos con puntos irreabsorbibles 4-0, como Monocryl®. La 
reconstrucción del pezón se puede efectuar en una fecha posterior, 
si la paciente lo desea. También pueden requerirse otras cirugías 
para darle forma al montículo mamario. 

El cirujano cierra el abdomen por planos. Se aproxima la vaina 
del recto con puntos de sutura sintética reabsorbible 2-0. La piel se 
cierra con grapas o con una sutura intradérmica reabsorbible. Para 
reforzar el cierre puede usarse una malla sintética (este proceso se 
describe en el Capítulo 23). 


Reconstrucción del pezón 

Tras la mastectomía y la reconstrucción con un colgajo TRAM, 
algunas mujeres tal vez deseen que se les reconstruya el pezón y la 
areola para dar a la mama un aspecto más natural. Para hacerlo, se 
extrae un injerto cutáneo de espesor total del pliegue interno del 
muslo o de la región retroauricular, con el que se confecciona la are- 
ola. El pezón se confecciona con un injerto cutáneo de espesor total 
tomado de los labios mayores. 

El pezón puede tatuarse para que su color contraste con el de la 
areola; puede ser en el momento de la reconstrucción mamaria o 
más adelante. La Figura 29-15 ilustra el proceso de reconstrucción 
mamaria con un colgajo TRAM. 


LIPOSUCCIÓN 
Objetivo quirúrgico 


La liposucción se realiza para eliminar el exceso de tejido adipo- 
so profundo. 






1. Antes de la ciugo s se marcan las incisiones con un rotu- 
-lador cutáneo. 

2. El tejido que va a Coca a da leen se afire con 

anestesia local mezclada con solución de Ringer lactato. 

- Se realizan las incisiones. 

- Se aspira el tejido adiposo. 
Se cierran las incisiones. o 
Si es necesario se aplican: curaciones O o vendajes. 








o 





Patologia 


Ninguna enfermedad física requiere liposucción 


Descripción 
Instrumentos necesarios para realizar una liposucción 

La liposucción se realiza con un equipo de aspiración de vacío 
elevado, una cánula rígida y una tubuladura de aspiración de gran 
calibre (diámetro de por lo menos 0,9 cm). Esta última es necesaria 
debido a que el tejido adiposo es denso y, por lo tanto, al aspirarlo 
con una tubuladura de aspiración corriente, ésta se obstruirá. El 
equipo de aspiración de vacío elevado es necesario para extraer el 
tejido adiposo de la tubuladura. 

Se coloca al paciente en decúbito supino con los brazos extendi- 
dos en ángulo de 90% respecto del cuerpo. Según la extensión del 
procedimiento, se usa anestesia general o anestesia local con seda- 
ción intravenosa. Se prepara al paciente y se colocan campos gran- 
des para permitir la exposición de todos los sitios por tratar. 
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El cirujano comienza por inyectar anestésico en las partes blan- 
das. Inyecta grandes volúmenes de lidocaína y adrenalina diluidos en 
solución de Ringer lactato. Se inyecta la solución en el tejido diana 
hasta que éste está turgente. Esta inyección tisular brinda varias ven- 
tajas al cirujano: induce la anestesia local y la hemostasia y expande 
la zona, lo que facilita el pasaje de las cánulas de liposucción. 

Se realizan múltiples incisiones en cada zona diana para facilitar 
el acceso a la zona y evitar depresiones alrededor de los sitios de 
acceso. Se conecta la cánula de liposucción a una tubuladura de 
aspiración de gran calibre y a un dispositivo de aspiración de vacío 
elevado. La aspiración superficial se realiza con cánulas de 2 o 
3 mm. Para realizar una aspiración profunda se requiere una cánula 
de 4o 5 mm. 

El cirujano continúa aspirando hasta que haya eliminado el 
volumen deseado de tejido adiposo o haya logrado la forma desea- 
da de la zona tratada. Finalizada la aspiración, se retira la cánula y se 
cierran las incisiones con puntos reabsorbibles 3-0. Si se han trata- 
do los miembros, se aplican medias compresivas para brindar sostén 
y reducir el edema posoperatorio. 


PANICULECTOMÍA (ABODMINOPLASTIA) 


Objetivo quirúrgico 
La paniculectomía se realiza para extirpar el exceso de piel y teji- 
do adiposo de la pared abdominal. 





Patologia 

En general, la abdominoplastia se realiza como un RE 
to estético, pero también puede realizarse por motivos médicos. 
Después de un adelgazamiento importante, la piel del abdomen 
cuelga flácida y puede interferir con los movimientos normales del 
cuerpo. En algunos casos, la piel redundante puede colgar hasta el 
nivel de las rodillas. Este “delantal” dificulta mucho los movimien- 
tos y las actividades de la vida diaria. En estos casos, la paniculecto- 
mía se considera un procedimiento médicamente necesario. 





1. Con el paciente. parado, el cirujano ı marca la línea de 
incisión en el o cutáneo natural delh Pb eman 
inferior.. ~ 

2. Realiza una incisión envenal baja que s se > extiende a 
hacia ambas regiones inguinales. : 
3. Se despliega el colgajo de piel y sido celular subt 
neo de la pared abdominal anterior. a 





4. Se puede realizar una plicatura del. odo antena: del. 
a abdomen desde la apófisis xifoides hasta el monte del- 
pubis. a 
. Se traccionan en sentido leror le celta os. de piel y 
-tejido subcutáneo, y se extirpa el tejido sobrante. 
. El cirujano realiza una pequeña incisión en la línea 
“media a través de la cual se puede liberar el ombligo. 
Después, se sutura el ombligo en su lugar. o 
La incisión abdominal se cierra en 2 planos, previa colo 
-cación de drenajes en el lugar adecuado. 
. Después de la operación, el paciente se coloca en posi- 
ción de Fowler ds. o reducit k tensión. 
sobre el abdomen. . 








e eS 
Descripción 
Antes de realizar el procedimiento, el cirujano marca la incisión 
con el paciente parado para evaluar las áreas de resección. 
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Figura 29-15 Colgajo miocutáneo transversal del recto mayor [TRAM) para realizar una 
reconstrucción mamaria posmastectomía. (Tomado de Fortunato N, McCullough SM: Plas- 
tic and reconstructive surgery, St. Louis, 1998, Mosby.) 
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Ya en el quirófano, el paciente recibe anestesia general. Se lo pre- 
para desde la línea mamilar hasta los muslos y se colocan los cam- 
pos como si fuera a realizarse un procedimiento abdominal. Se colo- 
ca al paciente en posición semi-Fowler para disminuir la tensión 
sobre el tejido abdominal. 

Se realiza una incisión transversa en forma de U en el monte del 
pubis, que se extiende hasta la fascia. Se levantan los colgajos cutá- 
neos con eletrobisturí y con una tijera de Metzenbaum. Se incide el 
ombligo y se lo deja en su posición natural. Se disecan aún más el 
colgajo cutáneo hasta el nivel de la apófisis xifoides y el borde infe- 
rior del esternón. 





a fundon 


artificial ex en un área del. cuerpo. : 





instrumentación quirúrgica 





clase deu tratamientos s el restablecimiento de la forma y de la 








La pared abdominal puede plicarse desde la apófisis xifoides 
hasta el monte del pubis, para lo cual se usan puntos reabsorbibles 
2-0 (p. ej, Prolene ®). Después, se tracciona hacia abajo el colgajo 
cutáneo y se extirpa la piel sobrante con electrobisturí. Se realiza una 
pequeña incisión en la línea media del colgajo cutáneo con un bis- 
turí # 15 para poder ubicar el ombligo en su posición natural, 
donde se lo sutura con puntos reabsorbibles 3-0. Se cierra la herida 
abdominal en 2 planos, con puntos reabsorbibles. Se colocan cura- 
ciones y se mantiene al paciente en una posición semi-Fowler para 
evitar que haya tensión en la línea de sutura. 


L oo se clasifican según | la a de la lesión. 


Paal sólo e está rá lesionada la capa externa dela epidermis. La a 
está roja o rosada, seca y dolorosa al tacto. : 
: Una To de a grado. de espesor a es s aque- 


e Uni injerto cutáneo de espesor p rcial contiene sólo la epider- -o 

= misyun porcentaje de la dermis, mientras que un. injerto « curá En 

neo de espesor total contiene tanto epidermis « como dermis 

com pletas. Un i jao mpar contiene 2 o más s tipos de . 
tejidos. a e e 

« Un implante es una sustancia sintética, natural « o biosintética 

= queseusa para rellenar o reemplazar una estructura anatómic 

os Para que el tejido enfermo o traumatizado ci icatrice, todas las 

áreas desvitalizadas o infectadas. deben extirparse. El proces 

de extirpación de los tejidos enfermos, lesi nados o infectados 

-se denomina desbridamiento. 

-e En una. cirugía de Mohs (mic 






















: End sitio donante del injerto cutáneo se “coloca aceite mine- 
ral para reducir la fricción « entre la a y la O del dermá- a 






































on puntos para que cicatrice - por primera intención. 
oplastia del párpado s se cl! para mejorar los cam- 


hasta que la pieza no muestra ningún e a 
: : isuales superiores. 


maligno. 











. Los procedimientos de elevación de la col: 
a zan para levantar las estructuras de sostén d 
restar la calda del la Bd el músculo Y 


o El 





rrugue. La come se realiza para remodel ar. 
tejidos subyacentes. - : 

> El aumento de volumen facial s se tela, para a brindar un 
torno normal al mentón o a las “mejillas, lo cual se logra 
mediante la colocación de un -~ modelado « en a el área 


~ afectada. 











e La otoplastia se realiza p para corregir una malformación onge 


nita del pabellón auricular o para reemplazar una oreja destrui- 
da por un traumatismo. Los procedimientos para realizar una 
 otoplastia muchas veces requieren varias operaciones. Estos 


procedimientos tienen una cierta complejidad, y pueden 


adoptarse diversos abordajes, según la anomalía de la que se 
trate y las necesidades del paciente. 





e ¿Cuáles son las 3 clasificaciones de las quemaduras? Descrí- 
balas. 

2. ¿Cuándo es necesario realizar un desbridamiento para tratar las 
quemaduras? 

3. ¿Qué es un síndrome compartimental? 

4. Describa los injertos cutáneos de espesor total y los de espesor 
parcial. 

5. Explique el propósito de confeccionar un colgajo. 

6. ¿Qué es un material biosintético? 
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rse por motivos estéticos o médicos. la  macromastia 
namas excesivamente grandes) es un trastorno debido al y peso. a 
al tamaño de la mama. Un peso anterior. excesivo puede cau- 
ar dolores cervicales } y torácicos. na a 
El procedimiento del colgajo miocutaneo transversal del teo 
- mayor del abdomen (TRAM) se realiza para aumentar el volu- 
- men de la mama sin usar implantes. En este o se 
despliega un colgajo del abdomen y se lo transfiere a la pared 
torácica como un colgajo pediculado. 
> la paniculectomía (abdominoplastia) se realiza para reducit d 
- tejido adiposo abdominal del paciente por motivos estéticos. 
En los casos graves se reseca un “delantal” de tejido Pan mejo- 
rar la: cal lidad de vida del paciente. 
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Estructura y forma óseas 
Reparos óseos 
Consolidación ósea 
Articulaciones 
Clasificación 
Movimientos articulares 
Tejidos conectivos blandos 
Tendones y ligamentos 
Músculo 
Patología 
Procedimientos diagnósticos 
Estudios especiales 
Traslado y movilización del paciente 
Colocación del paciente en posición 
Hemostasia 
Torniquete neumático 
Agentes hemostáticos 
Control de las infecciones 
Fracturas 


Clasificación de las fracturas 








Patrones de las fracturas 
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Después de estudiar este capítulo usted podrá: 


o Identificar los implantes y el instrumental que se usan con 


e Identificar las estructuras esqueléticas más importantes, como 


los huesos y las articulaciones. 

Describir los recaudos que deben tomarse para la seguridad de 
un paciente ortopédico al trasladarlo y colocarlo en posición. 
Describir las posiciones específicas en que se coloca al paciente 
cuando se le realiza una cirugía ortopédica o traumatológica. 
Identificar los tipos de fracturas más frecuentes. 








que se aleja del mismo. 
Acducción: Movimiento de una parte del cuerpo en dirección a la 


AAA 


línea media. 
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mayor frecuencia para fijar las fracturas. 

Mostrar el uso seguro de los equipos motorizados. 

Describir los principios de la fijación abierta y los de la fijación 
cerrada. 

Describir las técnicas que se usan en la cirugía artroscópica. 
Identificar los objetivos quirúrgicos de los procedimientos orto- 
pédicos habituales. 





Aleaciones: Mezclas de metales puros. 
Aponeurosis: Vaina fibrosa que separa los músculos o los fija a los 


huesos. 


Artrodesis: Fusión quirúrgica de una articulación. 


FERRER TRA PRE AAA 











a de revisión: Repetición de una riada en la que 
componente articular implantado se reemplaza. 

IScopia: Evaluación y cirugía endoscópica de una articulación. 
mpatibilidad: Término que describe un material que es 

able con el tejido (o sea que no provoca efectos tóxicos O 

inflamatorios). 

ecónica: Relación entre el movimiento y las estructuras bio- 

lógicas o anatómicas. 

Canulado: Dispositivo que tiene un núcleo hueco o un canal cen- 

tral que puede introducirse sobre un alambre guía o un mandril. 

a para huesos: Material sintético ceroso y moldeable usado 
para controlar el sangrado capilar sobre las superficies óseas. 

Com 1: Fuerza mecánica en la que una estructura es compac- 
tada o comprimida. Se usa para reparar los tejidos. Una lesión 
por compresión (p. ej., las fracturas por compresión) se produ- 
ce cuando se compactan violentamente huesos u otros tejidos. 

Cóndilo: Extremo redondeado de un hueso largo. Una placa con- 
dílea es un implante que se coloca sobre el cóndilo y también se 
extiende a lo largo de la diáfisis y se usa para reparar una fractu- 
ra del cóndilo. 
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ren 


1: Fractura en la que hay varios fragmentos óseos. 

do: Con forma de cruz. 

idamiento: Extirpación de tejidos desvitalizados, restos tisu- 
lares y cuerpos extraños de una herida. Se realiza en lesiones 
traumáticas, quemaduras y heridas infectadas antes de la cirugía 
o como parte de un procedimiento quirúrgico. 

Encaje a presión: Impactar o presionar un implante articular en 
su posición. Los implantes de encaje a presión o press-fit no 
requieren cemento óseo. 

Enyesado o escayola: Método de inmovilización de un miem- 
bro mediante la aplicación de un material rígido o semirrígido a 
lo largo de toda su longitud. El yeso o escayola puede ser total o 
parcialmente circunferencial. 

Escariador: Raspa o escofina con forma de aleta usada para agran- 
dar el conducto medular para la introducción de un implante. 
El escariador (como una broca) debe tener la misma forma del 
a 

escariar: Agrandar un orificio preexistente, una depresión o un 
conducto, como el canal medular. 

nen bajo anestesia: Uso de anestesia general para la evalua- 

ción completa E las fracturas y las luxaciones. 
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¡ciomía: Tratamiento quirúrgico del síndrome compartimental 
en el que se incide la fascia para liberar el edema tisular intenso. 
jación externa: Método de estabilización de fragmentos óseos 

en posición anatómica desde fuera del cuerpo (p. ej., yeso o 

Pedo 
interna: Método de reparación quirúrgica de una fractu- 
ra elisa la colocación de un dispositivo que mantiene los 
fragmentos óseos en su sitio (p. ej., las placas metálicas, las vari- 
llas, los clavos y los tornillos). 

nie bioactivo: Implante ortopédico que libera calcio para 


Fi 








OU 





acelerar la curación. 

inerte: Que causa poca o ninguna reacción en el tejido o con otros 
materiales. 

Juego oriopédico o matológico: Conjunto específico de 
instrumentos e implantes (en general patentados) usados para 
una operación ortopédica o traumatológica. Por ejemplo, los 
implantes de artroplastia se venden como un conjunto o siste- 
ma que incluye los componentes de la articulación e instrumen- 
tal diseñado para usar con ese implante. 

luxación: Desplazamiento de una articulación de su posición nor- 
mal. 

Martillo o percu Tipo de maza usada principal- 
mente para asentar un componente articular en el hueso. 

Salientes óseas halladas en una articulación. 

ía: Sección quirúrgica o incisión en un hueso. 

eo ón: El proceso de manipular una estructura Ósea para res- 

tablecer su posición anatómica normal, 

ucción abieria o a cielo abierto: Acceso quirúrgico (a tra- 

vés de una mesón) para alinear fragmentos óseos. 

ducción cercada: Alineamiento de fragmentos óseos en su 

posición anatómica mediante manipulación o tracción. 

Reimplantación: Recolocación de la mano, el pulgar o los dedos 
después de una amputación por un traumatismo. 

ión: Tracción usada sobre los huesos durante una operación, 
bas heridas por tracción elongan los tejidos blandos (es la situa- 
ción opuesta a la lesión por compresión). 

ión de piel: Unión de un sistema tractor a la piel usado sólo 
para medición temporal (p. ej., tracción de Buck). La tracción 

de piel rara vez se usa en adultos en la medicina moderna. 

Tracción esquelético: Dispositivo de tracción conectado por cla- 

vos o clavijas que se colocan quirúrgicamente en el hueso. 









































La cirugía ortopédica es una especialización en los tejidos conec- 
tivos del cuerpo. Estos tejidos son su armazón con funciones de sos- 
tén y unión. La cirugía se realiza para tratar o corregir lesiones, ano- 
malías congénitas y enfermedades de los huesos, las articulaciones, 
los ligamentos, los tendones y los músculos. La mayoría de los pro- 
cedimientos ortopédicos y traumatológicos tienen por objetivo resta- 
blecer la función del hueso y las articulaciones, perdida o afectada a 
raíz de lesiones traumáticas o enfermedades. El alivio del dolor tam- 
bién es un objetivo fundamental de estas intervenciones quirúrgicas. 

La competencia en las técnicas ortopédicas y traumatológicas 
depende mucho de la comprensión cabal de la instrumentación y de 
los implantes que se usan para reparar y reconstruir los tejidos 
conectivos del cuerpo. Las técnicas ortopédicas y la biomecánica 
comparten muchos de los principios y el lenguaje que se usa en la 
carpintería y en la ingeniería. 


Muchos procedimientos se basan en el uso de un juego ortopé- 
dico o traumatológico, que es una serie de instrumentos, y una téc- 
nica específicas para un abordaje quirúrgico determinado. Por ejem- 
plo, una fractura puede tratarse con una placa, tornillos, alambres o 
un clavo o clavijas colocados en el canal medular para brindar esta- 
bilidad durante la consolidación. Un juego característico para cual- 
quiera de estos tratamientos puede incluir los implantes específicos 
(placas, tornillos o un clavo) y el instrumental especial diseñado 
específicamente por la compañía que fabrica esos implantes metáli- 
cos. La mayoría de los componentes del juego de un fabricante no 
son intercambiables con los del juego de otro fabricante, aunque 
hay algunos implantes genéricos. 

Aunque existe una enorme cantidad de juegos de ortopedia en 
uso y en desarrollo, los principios biomecánicos son siempre los 
mismos. La clave para adquirir destrezas avanzadas es aprender los 
principios básicos y aplicarlos a los sistemas complejos. 
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Figura 30-1 Esqueleto axial y apendicular. (Tomado de Thibodeau G, Patton K: 
Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 








El esqueleto (Fig. 30-1) brinda apoyo estructural a los tejidos 
blandos del cuerpo. Se divide en 2 partes: el esqueleto axial, que 
incluye el cráneo, la cara, los huesos del oído, el hueso hioides, el 
esternón, las costillas y la columna vertebral, y el esqueleto apendicu- 


lar, que incluye la pelvis y los huesos de los miembros inferiores y 
superiores. En general, cada hueso se articula con otros a nivel de las 
articulaciones. 


Esqueleto axial 
El esqueleto axial está compuesto por el cráneo y los huesos de 
la cara, la columna vertebral, el esternón y las costillas. El cráneo 
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Figura 30-1, continuación 


tiene 8 huesos principales que están conectados por tejido conecti- 
vo denso a nivel de las llamadas suturas. El cerebro está alojado den- 
tro del cráneo, que incluye la base del cráneo y el hueso esfenoides. 
Al nacer, los huesos del cráneo están unidos en forma laxa. En el 
período prenatal las suturas son anchas y blandas, lo cual permite 
que la cabeza sé moldee cuando pasa a través de la pelvis de la madre 
durante el parto. Las fontanelas son regiones en las cuales el espacio 


articular es particularmente ancho. Están en el cráneo posterior, en 
la articulación entre los huesos parietal y occipital, y en el cráneo 
anterior, entre los huesos parietal y frontal. En general la fontanela 
posterior se cierra a las 8 semanas de vida y la fontanela anterior, 
entre los 3 y los 18 meses de edad. 

La forma del cráneo fetal permite el crecimiento rápido del cere- 
bro, que se produce en los primeros años de la vida. En los lactan- 


774 





quirúrgica 
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tes, la cabeza representa 25% del total del peso corporal y tiene un 
diámetro anteroposterior mucho mayor que el del cráneo adulto. 

Los huesos de la cara son más complejos y forman la estructura 
de los senos nasales, la órbita del ojo y la mandíbula. Sólo la man- 
dibula se mueve libremente. El hueso cigomático y el reborde orbita- 
rio se fracturan con frecuencia durante las prácticas deportivas y en 
los accidentes vehiculares. En general los huesos de la cara se repa- 
ran con pequeñas placas. La cirugía reparadora de la cara y el cráneo 
es una especialidad quirúrgica a la que se llama cirugía bucomaxilo- 
facial. Estas cirugías se realizan para tratar malformaciones congéni- 
tas y lesiones o enfermedades que producen desfiguración de la cara 
y pérdida de la función (véase el Capítulo 28). 

La columna vertebral está formada por 24 vértebras individuales: 
7 cervicales, 12 torácicas y 5 lumbares. En los adultos, el sacro está 
compuesto por 5 vértebras fusionadas. El coxis se forma por la 
fusión de 4 o 5 vértebras. 

El esternón forma la cara anterior de la pared torácica y está com- 
puesto por 3 partes: el manubrio, el cuerpo y la apófisis xifoides. 

Existen 12 pares de costillas, que se conectan con sus respectivas 
vértebras. Las costillas que van desde la primera hasta la octava se 
unen al esternón mediante un cartílago costal. Las costillas undéci- 
ma y duodécima son las llamadas costillas “flotantes” (es decir, no 
están unidas a la pared torácica anterior). 


Esqueleto apendicular 
El esqueleto apendicular está compuesto por la pelvis, los miem- 
bros inferiores y los miembros superiores. 


Miembros superiores 

El hombro incluye la escápula y la clavícula. El hueso largo del 
brazo es el húmero, que se articula en sentido proximal con la cavi- 
dad glenoidea. El cúbito y el radio forman el antebrazo, y los huesos 
del carpo y del metacarpo forman la muñeca y la mano. 


Miembros inferiores 

La pelvis está formada por el ¿leon, el isquion y el pubis. El fémur, 
o hueso del muslo, es el más largo del cuerpo. La rótula es un hueso 
sesamoideo que se localiza entre el fémur y la pierna. Los huesos de 
la pierna son la tibia y el peroné. El pie está formado por el calcáneo, 
los huesos cuboides y escafoides y los huesos del tarso y metatarso, ade- 
más de los de los dedos de los pies. 


TEJIDO ÓSEO 





En el cuerpo hay 2 tipos de tejido óseo: el hueso cortical y el 
hueso medular. El hueso cortical (también llamado hueso compacto) 
se encuentra en la superficie de los huesos y se organiza en unidades 
tubulares denominadas osteonas, las cuales se parecen a los anillos de 
un árbol. Cada unidad tubular tiene un conducto central (canal de 
Havers), que brinda nutrición y se lleva los productos de desecho 
celular. Los vasos sanguíneos están localizados en los canales centra- 
les. Las láminas concéntricas de cada osteona están compuestas por 
tejido calcificado. 

Los extremos de los huesos y la capa más interna están compues- 
tos por hueso medular, más blando y menos denso (también llama- 
do hueso esponjoso). El hueso medular es menos denso que el corti- 
cal y no tiene una estructura geométrica. En cambio, su estructura 
se parece a la de una esponja cuyos espacios se llenan de médula ósea 
roja o amarilla, es decir, de tejido conectivo blando. La médula roja, 
que produce células sanguíneas, se encuentra en el centro de ciertos 
huesos largos, en las vértebras y en los huesos de la pelvis. La estruc- 
tura del tejido óseo se ilustra en la Figura 30-2. 


A es 


MEMBRANAS OSEAS 











Los huesos están cubiertos por una resistente membrana de 2 
capas llamada periostio, cuya función es proteger la superficie ósea y 
brindar un punto de fijación para los tendones. El periostio también 
contiene osteblastos, que son las células de crecimiento óseo; brin- 
da una fuente de desarrollo y reparación y cumple la misma función 
que la corteza de un árbol. 


+ El periostio es un tejido importante en la cirugía ortopédica. 
Antes de cortar o remodelar el hueso, debe raspárselo para 
separarlo, maniobra que se realiza con una legra. 








El endostio reviste el canal interno de los huesos largos. También 
rellena los espacios intersticiales (es decir, los espacios entre las célu- 
las) del hueso medular, así como los canales de Havers. El endostio 
inicia el crecimiento óseo y brinda sustancias nutricias al hueso. 


ESTRUCTURA Y FORMA ÓSEAS 





Los huesos largos tienen una parte media llamada diáfisis y 2 
extremos que se llaman epífisis. Son los huesos de las piernas, los 
brazos y los dedos de las manos y los pies. La diáfisis está compues- 
ta principalmente por hueso compacto y tiene un centro hueco. La 
transición entre la diáfisis y las epífisis no es inmediatamente evi- 
dente salvo durante el desarrollo, momento en el que en esta zona 
del hueso hay cartílago. El tejido de crecimiento se denomina placa 
epifisaria o fisis y es significativa en términos de patología fractura- 
ria, dado que una lesión en esta zona puede retrasar el crecimiento 
del hueso en un niño. La cavidad hueca que se encuentra dentro de 
los huesos largos maduros se llama canal medular. Las epífisis son 
más anchas y tienen excrecencias y protrusiones óseas donde se 
introducen los ligamentos. Las epífisis, que están compuestas 
mayormente por hueso medular, forman las articulaciones, que 
están cubiertas por cartílago, un tejido conectivo fuerte que aumen- 
ta la resistencia de la articulación y reduce la fricción entre los hue- 
sos. La Figura 30-3 ilustra las partes de un hueso largo y sus mem- 
branas. 

Los huesos pueden clasificarse según su forma. Los de la muñe- 
ca y el tobillo son huesos cortos. Los de la columna vertebral (las vér- 
tebras) y de la cara son huesos ¿rregulares. Algunos huesos de forma 
irregular están separados; se los conoce como huesos sesamoideos. La 
rótula es un ejemplo de hueso sesamoideo. 

En general, los huesos planos son delgados en comparación con 
otros tipos de huesos. En los adultos, la capa medular interna de los 
huesos planos contiene médula ósea roja. (En otros tipos de hueso, 
la médula ósea roja se convierte en médula ósea amarilla durante la 
infancia y permanece así durante la edad adulta.) Las costillas, los 
huesos del cráneo, la escápula y el esternón son ejemplos de huesos 
planos. 


REPAROS ÓSEOS 





El hueso tiene muchas irregularidades que se conocen como 
reparos óseos. Funcionan como zonas de introducción para tendones 
y ligamentos, o brindan pasajes para nervios y vasos sanguíneos. 
Aparecen como proyecciones elevadas, protuberancias, crestas, 
canales y túneles. En el Recuadro 30-1 se enumeran algunos tipos 
frecuentes de reparos óseos. En el cuerpo, hay muchos cientos de 
reparos óseos. Diferenciar los distintos tipos que existen es menos 
importante que reconocerlos como identificadores de puntos anató- 
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Figura 30-2 Estructura del tejido óseo. A. Sección longitudinal de un hueso largo. 


B. Hueso compacto. 
Continúa 
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Figura 30-2, continuación C. Hueso plano, con capas de hueso compacto y hueso 
medular, el conducto de Havers y algunas trabéculas. [Tomado de Thibodeau G, Patton 
K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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micos comunes o importantes. En los procedimientos quirúrgicos, 
se hacen referencias a reparos anatómicos específicos para aclarar la 
técnica. Por ejemplo, “se realizó una osteotomía en el cuello del 
fémur”, lo cual significa que se incidió o se cortó el cuello del fémur. 
Otro ejemplo de un importante reparo óseo es el de la cresta ilíaca, 
que es un sitio común para extraer un injerto óseo. 


CONSOLIDACIÓN ÓSEA 


La consolidación ósea tiene lugar a través de un complejo pro- 
ceso que se asemeja al de la reparación tisular. Sin embargo, el pro- 
ceso es más lento. Recuperar la función total puede llevar 6 meses o 
más, especialmente en los huesos que soportan peso. Las 3 fases de 
la consolidación ósea son la inflamatoria, la reparativa y la de remo- 
delación. 


Fase inflamatoria 

Cuando el hueso sufre una lesión traumática, la sangre prove- 
niente del hueso en sí y de los tejidos blandos adyacentes se acumu- 
la en el foco de fractura. Se desencadena el mecanismo orgánico de 
la coagulación y se libera fibrina para formar la base de la agregación 
plaquetaria y el hematoma (sangre coagulada) que finalmente es 
absorbido por el cuerpo. Los fibroblastos de la zona de la lesión 
crean una red de tejido de granulación, matriz suave y esponjosa de 
tejido conectivo y vasos sanguíneos. 
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Figura 30-3 A y B. Partes de un hueso largo. [Tomado de 
Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. 
Louis, 2007, Mosby.) 


Fase reparativa 


Durante la fase reparativa, las células de crecimiento que se ori- 
ginan en el periostio se diferencian hacia células óseas y cartílago 
rudimentarios. Estos proliferan y forman un callo, que llena el espa- 
cio existente entre los fragmentos óseos. Esto generalmente ocurre 
dentro de los primeros días consecutivos a la lesión. La osificación 
se produce a medida que el callo fibroso es reemplazado por mine- 
rales óseos y células óseas. Durante esta fase, aparece un sistema vas- 
cular capilar dentro de la matriz. 








Hematoma 
fracturario 


Fractura 





c 





Figura 30-4 Proceso de consolidación ósea. A. Foco de 
fractura. B. Formación de un hematoma. C. Fase reparativa 
con formación de un callo. D. Fase de remodelación. (Tomado 
de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., 
St. Louis, 2007, Mosby.) 


Fase de remodelación 


La etapa de remodelación se caracteriza por el reemplazo de la 
matriz ósea inicial por células óseas compactas y por la resorción 
(reabsorción) del callo redundante, lo cual tiene lugar en el término 
de semanas o meses. El proceso de consolidación ósea se ilustra en 
la Figura 30-4. 





Las articulaciones son áreas del cuerpo en las que se unen 2 hue- 
sos entre los cuales hay algún grado de movilidad. Los movimientos 
pueden ser pequeños, como ocurre entre los huesecillos del oído, o 
grandes, como ocurre en la articulación de la cadera. 
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Figura 30-5 Clasificación de las articulaciones. A. Articulaciones fibrosas. B. Articu- 
laciones cartilaginosas. [Tomado de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° 


ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


CLASIFICACIÓN 





Las articulaciones se clasifican según su aa de movilidad y 
también según la forma de las superficies articulares (Fig. 30-5): 

*  Sinartrosis (suturas): articulaciones con movilidad limitada o 
superficies articulares fijas, como se observa entre los huesos 
del cráneo. 

+. Anfartrosis (articulaciones cartilaginosas): articulaciones en 
las cuales los huesos están conectados mediante cartílago y 


que tienen muy poco movimiento. En esta categoría se 
incluyen las sínfisis articulares (p. ej., la sínfisis pubiana). 
Diartrosis (articulaciones sinoviales): articulaciones que pre- 
sentan movilidad libre, como las de la cadera o el hombro. 
La mayoría de las articulaciones del cuerpo son diartrosis. 
También se denominan articulaciones sinoviales porque la 
cápsula articular contiene un líquido llamado /iquido sino- 
vial. La articulación sinovial es el tipo de articulación más 
importante para el estudio de la tecnología quirúrgica. 
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Figura 30-6 Estructura de la articulación sinovial. (Tomado 
de Vidic B, Suarez FR: Photographic atlas of the human body, 
St. Louis, 1984, Mosby.) 


Articulaciones sinoviales 

Una articulación sinovial está compuesta por las epífisis óseas 
articulares y el tejido conectivo que las rodea (Fig. 30-6). La cápsu- 
la articular rodea la articulación y contiene nervios y vasos sanguí- 
neos. Está revestida por una membrana sinovial, la cual produce un 
líquido viscoso que lubrica y nutre la articulación. Cuando la cáp- 
sula articular se lesiona o se incide, el líquido articular sale de ella. 
Las superficies articulares de los huesos a nivel de la articulación 
están cubiertas por cartílago, que facilita el deslizamiento suave de 
una superficie ósea sobre la otra. El espacio que existe dentro de la 
cápsula articular se denomina cavidad articular. Durante la cirugía 
articular endoscópica (artroscopia), el endoscopio y los instrumen- 
tos se introducen en la cavidad articular a través de la cápsula. 


Articulaciones no sinoviales 

Las articulaciones no sinoviales están separadas por tejido carti- 
laginoso o fibroso inmóvil. Se dice que estas articulaciones son fijas 
y carecen de cavidad articular. Entre las articulaciones no sinoviales 
están las suturas, las sincondrosis, las sínfisis y las sindesmosis. 


S ARTICULARES 








La flexibilidad de las articulaciones es la base de los movimien- 
tos del cuerpo. Cuando una articulación se enferma o se lesiona, los 
movimientos se dificultan o imposibilitan debido a restricciones 
mecánicas o a dolor. 








AAA 


En medicina, los movimientos articulares están cuidadosamen- 
te descritos. Durante una cirugía, muchas veces se usa terminología 
relativa a los movimientos articulares al evaluar una articulación. 
Estos términos también se usan para dirigir la colocación del pacien- 
te en posición. En ambos casos, el cirujano puede llegar a pedir a 
otros miembros del equipo quirúrgico que muevan un miembro en 
una cierta dirección u orientación espacial. Por ejemplo, el cirujano 
puede pedir “más rotación interna” o “aumente la abducción”. Se 
usa terminología específica porque términos menos precisos pueden 
llegar a causar confusión, y originar así una lesión en el paciente. 

Desde el punto de vista anatómico, una articulación se mueve 
dentro de un rango normal de excursión articular. Las articulaciones 
móviles del cuerpo se clasifican según algunos movimientos anató- 
micos específicos (Fig. 30-7), que están descritos en términos mecá- 
nicos. El punto importante es que, para evitar lesiones, las articula- 
ciones pueden manipularse sólo dentro de su rango normal de excur- 
sión articular. (En el Capítulo 10 se repasan términos y se presentan 
ilustraciones relativas a los movimientos articulares.) Los tipos de 
articulaciones móviles son los siguientes: 

Articulación en bisagra, gínglimo o trocleartrosis: articulación 
con un balancín que se moviliza dentro de una cavidad, y 
que sólo permite realizar los movimientos de extensión y fle- 
xión (p. ej., el codo). 
Articulación en silla de montar o encaje recíproco: articulación 
en la que los 2 componentes tienen una forma convexa-cón- 
cava complementaria, según la cual ambos huesos se desli- 
zan entre sí. En el cuerpo hay una sola articulación en silla 
de montar, que es la del pulgar. Esta articulación permite 
realizar los movimientos de flexión, extensión, abducción y 
aducción. 
Articulación plana, deslizante o artrodia: articulación en la 
cual superficies óseas relativamente planas se deslizan entre 
sí (p. ej., las vértebras, cuya movilidad sólo permite flexionar 
la columna vertebral). 
Articulación esférica o enartrosis. articulación con un compo- 
nente esférico y uno cóncavo. Los movimientos se producen 
en varios planos, debido a lo cual éste es el tipo de articula- 
ción de movilidad más libre (p. ej., la cadera y el hombro). 
Las enartrosis permiten realizar los movimientos de flexión, 
extensión, abducción, aducción, rotación y circunducción. 
> Articulación en pivote o trocoíde. articulación compuesta por 
una protuberancia ósea y un componente semicircular 
abierto (p. ej., la primera y la segunda vértebras del cuello). 
Este tipo de articulaciones permiten realizar el movimiento 
de rotación. 
Articulación elipsoidal o condílea: articulación en la cual una 
protrusión pequeña (cóndilo) se desliza dentro de un com- 
ponente ligeramente elíptico (p. ej., los huesos carpianos de 
la muñeca). Las articulaciones condíleas permiten realizar los 
movimientos de flexión, extensión, abducción y aducción. 


TENDONES Y LIGAMENTOS 





Los músculos y los huesos están fijados por tendones y liga- 
mentos: 

> Los tendones fijan los músculos al hueso. 

= Los ligamentos fijan los huesos entre sí. 

Las fibras de los tendones y los ligamentos pueden soportar 
niveles muy elevados de estrés y tensión a lo largo de sus fibras axia- 
les. Los tendones se desplazan dentro de una vaina protectora llena 
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Figura 30-7 Tipos de articulaciones móviles. [Tomado de Thibodeau G, Patton K: 


Anatomy and physiology, Ó” ed., St. louis, 2007, Mosby.) 


de un tipo de líquido sinovial. Su movimiento durante la contrac- 
ción muscular muchas veces se asemeja a un sistema de poleas. Los 
tendones pueden adoptar la forma de un cordón fibroso o la de una 
lámina de tejido conectivo denominada fascia. Los ligamentos fijan 
los huesos entre sí y brindan flexibilidad y resistencia a la estructu- 
ra esquelética. Cuando se fijan al cartílago, estabilizan la articula- 
ción y limitan los movimientos que podrían lesionarla. Ni los ten- 
dones ni los ligamentos reciben una irrigación significativa. 





Los 3 principales tipos de músculo del cuerpo humano son el 
estriado, el liso y el cardíaco. 


Músculo estriado 

El músculo estriado, también llamado habitualmente músculo 
esquelético, está compuesto por fibras unidas entre sí mediante hojas 
de fascia. Cada grupo de fibras junto con su cubierta están unidas 
entre sí formando un músculo. El músculo estriado se encuentra 


bajo control voluntario y forma la mayor parte del tejido muscular 
del cuerpo (Fig. 30-8). 


A Da 
Músculo liso 

El músculo liso también se conoce como músculo involuntario 
debido a que no se encuentra bajo control consciente. Estos múscu- 
los se hallan fundamentalmente en los órganos internos, en especial 
en el aparato digestivo, las vías respiratorias, el aparato urogenital, la 
vejiga, la vesícula biliar y las paredes de los vasos sanguíneos. En 


estructuras como la vejiga y el intestino, el músculo liso tiene 2 
capas: una longitudinal externa y una circular interna. Cuando 
músculos como los del intestino se contraen y se relajan, los conte- 
nidos del intestino se mueven a lo largo de toda su longitud, lo cual 
se conoce como peristaltismo. La peristalsis se presenta en muchas 
otras estructuras tubulares del cuerpo como el esófago, los uréteres 
y las trompas uterinas, que también contienen músculo liso. 


Músculo cardiaco 


Como su nombre lo indica, el músculo cardíaco es el músculo 
del corazón. Al igual que el músculo voluntario, el músculo cardía- 
co es estriado, pero estos músculos son involuntarios. El músculo 
cardíaco es el responsable de la contracción sostenida del corazón y 
del flujo de la sangre dentro y fuera del corazón. Este mecanismo, 
así como la frecuencia de la contracción, está regido por una com- 
pleja serie de impulsos provenientes del sistema nervioso autónomo. 





El Cuadro 30-1 presenta las enfermedades comunes de los hue- 
sos y las articulaciones. 








Para diagnosticar los traumatismos y las enfermedades ortopédi- 
cas y traumatológicas, se usan diversos procedimientos de diagnós- 
tico por imágenes: 
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Figura 30-8 Músculos estriados del cuerpo. [Tomado de Thibodeau G, Patton K: 
Anthony's textbook of anatomy and physiology, 17° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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Figura 30-8, continuación 
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Patología de los huesos y las articulaciones 





Enfermedad Descripción Consideraciones 





Artritis reuma- 


toidea (AR] 


Artrosis 
Tumor óseo 
maligno 


Metástasis óseas 


Osteoporosis 


Escoliosis 


Necrosis 
avascular 


Osteomielitis 


Síndrome com- 
partimental 


Fractura 
patológica 

Neoplasia 
benigna 


Lupus eritema- 
toso sistémico 


(LES) 


la AR es una enfermedad inflamatoria sistémica que afecta el tejido 
conectivo. Es progresiva y supone la presencia de factores autoin- 
munitarios que causan degeneración y deformidad de las articula- 
ciones y de los tejidos blandos. Puede ser mortal. 


Enfermedad articular caracterizada por edema, dolor y pérdida de la 
función. Es más frecuente entre las personas ancianas, pero puede 
resentarse por el uso excesivo crónico de la articulación o por la 
sión de una articulación con un trastorno metabólico intrínseco 
del cartílago. No causa deformidad. 

Los tumores óseos primarios son relativamente infrecuentes; la mayoría 
son tumores metastásicos de otro tejido. Alrededor de 1% de los tumo- 
res son primarios del hueso. Los más relevantes son el osteosarcoma 
maligno y el sarcoma de Ewing, que dan metástasis rápidamente. 

El hueso es una localización frecuente de metástasis; las más frecuen- 
tes son las que provienen del cáncer de mama, de pulmón, de 
próstata, de riñón y de la glándula tiroides. Los síntomas más 
característicos son el dolor y la fractura patológica. El diagnóstico 
se realiza mediante estudios de diagnóstico por imágenes y análi- 
sis de laboratorio específicos. 

La osteoporosis es una enfermedad metabólica del hueso que supone 
un aumento de la porosidad, por lo cual disminuye la masa ósea 

puede producirse una fractura patológica. Es más frecuente entre 
las mujeres ancianas, pero también se asocia con trastornos malig- 
nos y trastornos metabólicos. 


la escoliosis es una enfermedad que afecta la columna vertebral en 
la que hay una rotación y una curvatura excesivas. La escoliosis 
postural puede corregirse con fisioterapia y ejercicios. La escoliosis 
estructural es un defecto congénito que aparece durante la vida 
fetal o como consecuencia de enfermedades neurológicas o mus- 
culares. 

La necrosis del tejido óseo se presenta cuando se interrumpe la irriga- 
ción sanguínea. la isquemia consecutiva puede afectar todos los 
sectores del hueso, incluso el canal pr e Esta enfermedad 
muchas veces se origina por un traumatismo; puede ser una compli- 
cación de una fractura compleja en la cual se destruyen los vasos 
sanguíneos, además del resto de los tejidos blandos. Otras causas 
son la trombosis, la embolia y el uso prolongado de corticoides. 

la osteomielitis es la infección del hueso y del canal medular. En 
general se asocia con una fractura expuesta o con la comunica- 
ción del hueso a través de una herida traumática, incluso de aque- 
llas que pueden producirse durante una cirugía. Esta enfermedad 
se caracteriza por la presencia de dolor, inflamación, supuración 
y destrucción del hueso. 

El síndrome compartimental es el daño y la necrosis tisular consecuti- 
vos al aumento de la presión en clean espacio anatómico; en 
general la expresión se refiere al compartimento muscular de la 
pierna. El síndrome origina pérdida permanente de la función 
debido a lesiones vasculares y nerviosas. 

Una fractura patológica es una fractura causada más por una enfer- 
medad (p. ej., osteoporosis, cáncer] que por un traumatismo. 

las neoplasias benignas son tumores no cancerosos que surgen de los 
tejidos conectivos. Algunos ejemplos de ellas son el osteoma [que 
se forma en el hueso), el condroma (que se forma en el cartílago) y 
el osteocondroma [que se forma en la placa de crecimiento). 

El LES es una emos inflamatoria crónica que muchas veces 
representa una amenaza para la vida. Puede afectar cualquier 
órgano; en general causa artrosis no degenerativa. 


Los objetivos del tratamiento médico son dete- 
ner la progresión del daño tisular y contro- 
lar el dolor. Para tratar las diversas patolo- 
gías asociadas con esta enfermedad se 
usan múltiples fármacos. Los trastornos arti- 
culares degenerativos avanzados pueden 
requerir un reemplazo articular (véanse las 
secciones sobre artroplastia). 

tratamiento conservador tiene el objetivo de 

reducir la inflamación y el dolor, especial- 

mente cuando las actividades de la vida 
diaria se ven restringidas. Si la enfermedad 
es avanzada se ¡salida una artroplastia. 

Se realiza un tratamiento quirúrgico para extir- 
par el tumor o reducir su tamaño, a conti- 
nuación del cual se implementa radiotera- 
pia y quimioterapia. 

El tratamiento es paliativo y consiste en imple- 
mentar radioterapia y quimioterapia. Entre 
los objetivos médicos están restaurar la 
movilidad y la flexibilidad y controlar el 
dolor. 


E 


La reducción de los factores de riesgo es la 
forma más efectiva de prevenir la osteopo- 
rosis. Para obtener mayor información sobre 
prevención, consultar el sitio web de la 
Fundación Nacional de Osteoporosis: 
htip:/ /www.nof.org 

En la mayoría de los Estados, los estudios tem- 
pranos de detección de la escoliosis infantil 
son obligatorios. La escoliosis estructural se 
trata con un corsé o mediante una cirugía 
con implante de barras o placas de estabi- 
lización [véase el Capítulo 35). 

El tratamiento se realiza mediante reposo del 
área afectada y antiinflamatorios no esteroi- 
des. la osteonecrosis de una articulación 
puede tratarse con una artroplastia. 


Después del diagnóstico se instaura un trato- 
miento antibiótico riguroso lo antes posible. 
La irrigación continua y el desbridamiento 
de la herida ayudan a eliminar los tejidos 
necróticos o infectados. En general la recu- 
peración lleva mucho tiempo. 

Se requiere una respuesta de urgencia para 
aliviar la presión del compartimento. El tra- 
tamiento es una fasciotomía, en la cual se 
realizan múltiples incisiones longitudinales a 
través de la fascia del miembro afectado. 

El tratamiento depende del tipo y la gravedad 
de la fractura. 

Cuando los tumores benignos interfieren con la 
función o afectan otras estructuras vitales, 
se requiere una resección. 


El tratamiento es médico y difiere O 
medida según cuáles sean los tejidos afec- 


tados y los efectos sistémicos de la enferme- 


dad. 
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> Radiografías: las radiografías son la evaluación primeria en la 
mayoría de los traumatismos. 
Resonancia magnética (RM): en general, la RM no se usa 
para el diagnóstico de rutina de las fracturas, pero sí para 
diagnosticar lesiones de la médula espinal y tumores del sis- 
tema musculoesquelético. 
Tomografía computada (TC): la TC se usa en el caso de las 
fracturas complejas, las enfermedades articulares y los trau- 
matismos. Se generan imágenes transversales que son de 
gran utilidad para diagnosticar tumores y las lesiones inter- 
nas causadas por los traumatismos. 
Angiografia: en traumatología, las angiografías se usan para 
diagnosticar las lesiones vasculares causadas por los trauma- 
tismos. 
Ecografia: se realizan ecografías de rutina en los casos de 
lesiones traumáticas complejas. 


ESTUDIOS ESPECIALES 





En algunos traumatismos seleccionados, hay que evaluar las lesio- 
nes de los tejidos blandos asociadas con la lesión y la enfermedad. 





Los pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento orto- 
pédico llegan al quirófano inmediatamente después de haber sufri- 
do una lesión traumática o como pacientes que están “bien” y que 
necesitan una cirugía reconstructiva o un reemplazo articular. Los 
pacientes traumatizados y los que presentan una lesión esquelética 
crónica requieren un manejo especial durante el traslado y la movi- 
lización a la mesa de operaciones. 

Los pacientes traumatizados pueden llegar al quirófano en trac- 
ción (se explica más adelante), con un dispositivo de inmovilización 
externa o con férulas antishock. Para reducir las molestias, la movi- 
lización del paciente a la mesa de operaciones puede concluirse des- 
pués de administrar la anestesia. Durante la movilización, es impor- 
tante mantener el alineamiento anatómico del cuerpo todo el tiem- 
po, lo cual puede llegar a requerir personal extra para completar la 
movilización en forma segura. El equipamiento usado para la trac- 
ción debe controlarse cuidadosamente para asegurar que los pesos y 
las poleas no se suelten. Para movilizar a un paciente traumatizado, 
es esencial trabajar en equipo. 





Los pacientes que van a ser sometidos a una cirugía ortopédica 
o traumatológica se colocan en la mesa de operaciones estándar o en 
una mesa especial. (El Capítulo 10 presenta una descripción com- 
pleta de algunas medidas de seguridad importantes que deben 
tomarse para impedir que los pacientes se lesionen mientras se los 
coloca en posición.) 

La mesa ortopédica moderna (también llamada mesa de fractu- 
ras) se usa fundamentalmente para la cirugía del fémur y de la pier- 
na. Esta mesa sostiene la pierna que se opera al tiempo que brinda 
acceso completo al fémur. El diseño abierto de la mesa también per- 
mite colocar el fluoroscopio con brazo en C de manera segura y 
rápida. Algunas de las características de la mesa ortopédica son: 

Sus componentes articulados para mantener la pierna en 
tracción. 














> El diseño abierto de la parte inferior que permite colocar en 
brazo en C. 

> Las superficies de apoyo translúcidas. 

Muchas mesas de operaciones estándar pueden transformarse 
para permitir realizar una cirugía del fémur o del miembro inferior 
retirando la parte inferior y reemplazándola por un apoyo ajusta- 
ble de la pierna. Para la cirugía del hombro, puede adoptarse la 
posición de Fowler ajustando las partes articuladas de la mesa y 
reemplazando el apoyacabezas común por un estabilizador abierto. 
Es importante tomarse el tiempo necesario para realizar estas 
modificaciones antes de que el paciente llegue al quirófano. Los 
accesorios de la mesa de operaciones pueden llegar a ser bastante 
pesados; por lo tanto, para armar la mesa debe contarse con el per- 
sonal adecuado. 

Las posiciones asociadas con distintos abordajes quirúrgicos 
específicos se describen en el Cuadro 30-2 y se muestran en las 


Figuras 30-9 a 30-13. 





El tejido óseo sangra profusamente cuando se lo corta, pero el 
sangrado proviene de capilares que no es posible ligar. La artroplas- 
tia de cadera y la reducción abierta de la fractura de cadera se asocian 
con un riesgo elevado de hemorragia grave. Sin embargo, la intro- 
ducción de instrumentos refinados y el perfeccionamiento de las téc- 
nicas quirúrgicas han reducido este riesgo. La pérdida total de sangre 
se determina pesando las gasas y midiendo el volumen de sangre con- 
tenido en el recipiente del equipo de aspiración. Los pacientes trau- 
matizados se evalúan antes de la operación y se administran deriva- 
dos de la sangre según los requerimientos del paciente. 


TORNIQUETE NEUMÁTICO 


El torniquete neumático (descrito en el Capítulo 17) se usa en 
todas las cirugías de los miembros. Los componentes del torniquete 
son el manguito, el regulador y la tubuladura. Debe seleccionarse un 
manguito del tamaño adecuado a la complexión física del paciente. 
El manguito del torniquete se coloca proximal al sitio de la cirugía 
antes de preparar al paciente. Para reducir los pliegues del mangui- 
to y las lesiones sobre la piel, el sitio del torniquete se debe vendar 
cuidadosamente con un material acolchado y suave (WebrilO). 
Después se coloca el manguito sobre el vendaje. El regulador se ajus- 
ta según la tensión arterial del paciente, pero no se activa. Después 
de preparar al paciente y de colocar los campos, se coloca en el 
miembro una venda elástica (venda de Esmarch) para exanguinarlo. 
Esta venda se aplica en dirección proximal para que la sangre fluya 
fuera del miembro. Luego se infla el torniquete, tras lo cual el 
campo quirúrgico está casi sin sangre. 

Los manguitos neumáticos se han asociado con lesiones de la 
piel, de los nervios y de los vasos sanguíneos, además de embolias 
causadas por el uso inadecuado. Existen numerosos protocolos de 
seguridad que guían su aplicación y su uso. Antes y después de apli- 
car el manguito, debe evaluarse la piel del paciente para evitar cual- 
quier lesión o daño posible. Los tiempos del torniquete dependen 
del estado general del paciente y de la condición en que se encuen- 
tran los tejidos. (El Capítulo 17 presenta ilustraciones y una descrip- 
ción más detallada del manguito neumático.) 

En el sitio web http://www.tourniquets.org/aorn.html puede 
encontrarse información que cubre todos los aspectos clínicos del 
uso del torniquete, incluso las pautas actuales de la AORN 
(Association of periOperative Registered Nurses, o Asociación de 
Enfermeros Quirúrgicos Certificados). 
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Posiciones para el abordaje quirúrgico en la cirugia ortopédica 




















Región Posición Características especiales* 
anatómica 
Hombro y Silla de playa (posición de e la cabeza se estabiliza con un apoyacabeza anular de Mayfield o con un 
húmero Fowler modificada) dispositivo similar, 
e Lla mitad superior del cuerpo se flexiona 45 a 60 grados. 
e El hombro que se opera está un poco por encima del borde de la mesa de 
operaciones. 
e El hombro que no se opera se apoya sobre un cojín colocado en el nivel de 
la escápula. 
e Puede requerirse un apoyapiés vertical. 
Antebrazo y  Decúbito supino con la extensión e El brazo que se opera se abduce hasta 90” sobre una mesa de mano. 
codo de la mesa de mano 
Decúbito supino o semilateral con e El brazo que se opera se abduce y se eleva sobre el tórax con el codo flexionado. 
extensión “sobre el pecho” e Se usan estabilizadores para mantener la posición semilateral (apoyos de 
mesa, cojines en cuña). 
Muñeca y Decúbito supino con la extensión e El brazo que se opera se abduce hasta 90° sobre una mesa de mano. 
mano de la mesa de mano Se coloca un cojín o una almohadilla bajo la muñeca para estabilizarla, 
Decúbito supino con la mano sus- e Se requieren accesorios estériles separados para el dispositivo de tracción. 
pendida de un dispositivo de 
tracción estéril 
Pelvis Decúbito supino e Se deben tener precauciones para proteger los nervios y los vasos sanguíneos. 
Decúbito prono e Los miembros leas pueden mantenerse en tracción. 
e Se deben tener precauciones para proteger la vía respiratoria. 
e la parte inferior de la mesa de operaciones se puede retirar. 
Cadera y Decúbito supino en una mesa de e No se requieren accesorios especiales. 
fémur operaciones estándar 
Decúbito supino en una mesa de e La pierna que se opera se coloca en tracción. 
fracturas e la pierna que no se opera descansa sobre un soporte perpendicular o se 
extiende con la ayuda de un accesorio en bota. 
e Es necesario acojinar muy bien el periné. 
e Otorga un espacio totalmente despejado por encima y por debajo de los 
miembros inferiores. 
Rodilla y Decúbito lateral e Se usan estabilizadores para mantener la posición semilateral (apoyos de 
pierna mesa o cojines en cuña). 
Decúbito supino e la rodilla que se opera se mantiene en grados variables de flexión con un 
soporte para el pie o para la rodilla. 
e la pierna que se opera puede quedar suspendida del borde de la mesa, lo 
cual facilita la manipulación durante la cirugía. 
Tobillo y pie Decúbito supino e El paciente se coloca en decúbito supino o prono con la pierna que se opera 


en una posición libre o elevada sobre un cojín. 





AGENTES HEMOSTÁTICOS 





Durante la cirugía, para controlar el rezumado sanguíneo de las 
áreas que sangran, se coloca una preparación cerosa a presión llama- 
da cera para huesos (Ostene ®). Con este propósito, tradicional- 
mente se han usado combinaciones de cera de abeja. Durante la 
microcirugía de la mano, en los tejidos periféricos se usan otros 
agentes hemostáticos como la trombina tópica. 





La cirugía ortopédica se realiza prestando especial atención al 
riesgo de los contaminantes que se transmiten por vía aérea y de la 
contaminación por microgotas. La infección posoperatoria después 
de un reemplazo articular (artroplastia) puede producir la destruc- 
ción de la articulación, sin que queden recursos para un tratamien- 
to ulterior. La osteomielitis consecutiva a una cirugía ortopédica 
puede originar una discapacidad grave a largo plazo. 








* En todas las posiciones se respetan las precauciones habituales para proteger los nervios, los vasos sanguíneos y la vía respiratoria. 


En general, los procedimientos ortopédicos y traumatológicos se 
realizan en quirófanos con flujo laminar o con capacidad de generar 
aire “súper limpio”. En los quirófanos con flujo laminar, el aire se 
mueve en patrones lineares: entra por una pared y sale por la otra. 
El aire súper limpio se genera con intercambios de aire fresco que se 
producen a una tasa de más de 300 cambios por minuto. El flujo 
laminar y los sistemas para generar aire súper limpio reducen signi- 
ficativamente la cantidad de microorganismos que se transmite por 
vía aérea. 

Otros métodos para reducir los contaminantes que se transmi- 
ten por vía aérea son la luz ultravioleta y la ropa quirúrgica con ven- 
tilación, o “trajes espaciales”, que consisten en un dispositivo tipo 
escafandra con ventilación y un ambo especial. 





Las fracturas se presentan a raíz de traumatismos o de una enfer- 
medad. Toda lesión ósea traumática puede verse complicada por la 
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Rollo axilar 


B Cojín para brete 
Acojinado 
peroneo 


Figura 30-9 Posición para la cirugía del hombro. A. Decúbito supino con el brazo sus- 
pendido de un dispositivo de tracción sobre la cabeza para permitir la manipulación. 
B. Decúbito lateral con un apoyabrazos para un abordaje posterior del hombro. 
C. Posición semi-Flower [en silla de playa) con el brazo en C del fluoroscopio. (A toma- 
do de Canale S, Beaty J: Campbells operative orthopaedics, 11° ed., St. Lovis, 2007, 
Mosby; B tomado de Miller MD, Chhabra AB, Hurwitz SK, Mihalko WVM: Orthopaedic 
surigical approaches, St. Louis, 2008, VVB Saunders.) 
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i A. Posición para la cirugía del codo con un dispositivo de tracción sobre 






E 


a cabeza. El brazo también puede dejarse libre. B. Decúbito lateral con un sostén de 
brazo para artroscopia. (A tomado de Canale S, Bealy J: Campbell's operative orthopae- 
dics, 11% ed., St. Louis, 2007, Mosby; B tomado de Miller MD, Chhabra AB, Hurwitz 


SK, Mihalko VVM: Orthopaedic surgical approaches, St. Louis, 2008, VVB Saunders.) 
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Figura 30-11 Posición para la cirugía de la mano. A. El paciente está en decúbito supi- 
no con la mano en pronación o en supinación. 


lesión de los tejidos blandos, con daño grave de los nervios y los 
vasos sanguíneos. 


CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS 


Las fracturas se clasifican con el objetivo médico de describirlas 
y así transmitirlas y tratarlas. Los sistemas de clasificación que se 
usan son diversos. Las clasificaciones son importantes para el instru- 
mentista, porque brindan la información necesaria para preparar el 
instrumental adecuado, para colocar al paciente en posición y para 
saber cuál será el abordaje quirúrgico. Los sistemas de clasificación 
difieren según cuál sea el tipo de criterios que usen: 

+ Nombre del hueso y localización: las características distintivas 
son el nombre del hueso (p. ej., tibia, fémur, tercera falan- 
ge) y la región anatómica (distal o proximal). Por ejemplo, 
una fractura puede estar localizada en el extremo distal de la 
tibia o en el extremo proximal del húmero. 

Patrón de la fractura: las fracturas pueden describirse según 
el patrón de la rotura (se explica más adelante), lo cual ayuda 
a identificar las fuerzas involucradas en ellas y los métodos 
que se requieren para su reducción. 

Grado de conminución: es la extensión de la fragmentación. 
Por ejemplo, una fractura gravemente conminuta es una que 
tiene numerosos fragmentos. La conminución moderada 








Continúa 


describe una fractura con pocos fragmentos. Una fractura 
con gran conminución requiere un mayor tiempo operato- 
rio y un instrumental más complejo. 
Desplazamiento: este factor describe si los fragmentos óseos 
están en alineamiento anatómico. Una fractura sin desplaza- 
miento es una en la cual los fragmentos óseos están alineados. 
+ Origen patológico: las fracturas patológicas pueden presentarse 
con una carga normal. Están causadas por cualquier enferme- 
dad que debilite la estructura y la composición del hueso, 








PATRONES DE LAS FRACTURAS 


Los patrones de las fracturas pueden asociarse con el impacto y 
con el ambiente que las causan (Fig. 30-14). Según los patrones 
habituales, una fractura puede ser: 

= Transversa: fractura perpendicular al eje mayor del hueso. 

> Oblicua: tipo de fractura transversa que se produce en ángulo. 

> Enespiral: fractura de un hueso largo que se produce con un 
patrón en espiral debido a las fuerzas de torsión que actúan 
sobre el hueso. 

Impactada: fractura en la cual los fragmentos óseos impac- 
tan entre sí o contra otro hueso. 
Conminuta: fractura con 2 o más fragmentos. 


a 
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gue i B. La mano se estabiliza con un dispositivo de tracción 
estéril. (Tomado de Miller MD, Chhabra AB, Hurwitz SK, Mihalko WM: Orthopaedic sur- 


gical approaches, St. Louis, 2008, VVB Saunders.) 


Expuesta. fractura en la cual los cabos fracturarios penetran 
la piel. 

En tallo verde. fractura de un hueso inmaduro que es blan- 
do y menos quebradizo que el hueso maduro. La fractura es 
incompleta o el impacto produce una angulación y un 
hematoma graves. 





na puede causar una lesión de los tejidos que tal vez no sea 
inmediatamente visible dado que la lesión puede producirse 
en los tejidos más profundos. 

Fuerza axialo de compresión: este tipo de fuerza o carga se 
produce en sentido paralelo al eje de un hueso largo. Por 
ejemplo, el peso del cuerpo ejerce fuerzas de compresión 
axial sobre los huesos largos de los miembros inferiores. 





El patrón de una fractura está determinado por los diferentes 
tipos de estrés o impacto que la producen y por el tipo de hueso en 
el que se produce (Fig. 30-15). Los siguientes términos, que se usan 
en biomecánica, son relevantes para las fracturas y también para los 
métodos de reducción: 

Torque o torsión: el torque es el tipo de fuerza que se aplica 
sobre un destornillador para introducir un tornillo en una 
superficie. Las lesiones por torsión se producen cuando los 
tejidos se retuercen sobre sí mismos. 

Fuerza de cizallamiento: fuerza de un objeto que actúa en 
sentido perpendicular o en ángulo sobre otra superficie. Las 
fuerzas de cizallamiento pueden aplicarse sobre cualquier 
superficie o estructura que actúe sobre tejidos como la piel. 
Por ejemplo, se producen fuerzas de cizallamiento cuando, 
al movilizar a un paciente, se lo arrastra sobre una sábana 
(en lugar de rotarlo o levantarlo). La fricción sobre la sába- 





Los objetivos quirúrgicos comunes para todos los tipos de frac- 
turas son: 
1. La alineación de los huesos (reducción). 
2. La estabilización del hueso hasta que se haya completado la 
consolidación (fijación). 


Es] El Sud 
Reguccion 

La reducción es el proceso mediante el cual de colocan los frag- 
mentos óseos en alineamiento anatómico. Tanto la reducción mecá- 
nica como la reducción manual de los fragmentos óseos se realizan 
con el paciente bajo anestesia. La reducción es un proceso físico 
(cinético), y es probable que requiera la ventaja mecánica que otorga 
un dispositivo de tracción al tirar del hueso fracturado para es 
lo. Si la fractura es menor, la reducción manual puede ser adecuada. 
Existen 2 tipos de reducción: abierta (o a cielo abierto) y cerrada. 
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NEAR RATA 





DECÚBITO DORSAL SOBRE UNA MESA 
DE FRACTURAS 





DECÚBITO LATERAL 








Figura 30-12 A. Mesa ortopédica usada para procedimientos en la cadera y el fémur. Si 
se usa la configuración abierta de esta mesa de operaciones, se puede colocar el brazo en 
C del fluoroscopio. Las caderas pueden traccionarse ajustando las extensiones de las pier- 
nas. B. Paciente en decúbito lateral. (Tomado de Miller MD, Chhabra AB, Hurwitz SK, 
Mihalko VVM: Orthopaedic surgical approaches, St. Louis, 2008, VVB Saunders.) 


e La reducción abierta se realiza a través de una incisión y 
como parte de una cirugía. 
La reducción cerrada se realiza mediante la manipulación 
del hueso o con un dispositivo de tracción externa que tira 
de los fragmentos óseos para colocarlos en posición. No se 
realiza ninguna incisión en la piel. 

El paciente puede llegar al quirófano con un dispositivo 
de tracción colocado o la reducción se realiza internamente co- 
mo parte de la cirugía. La tracción se usa para estirar un miem- 
bro o una estructura durante la cirugía, lo cual se realiza para fa- 


cilitar la colocación del paciente en posición o para aumentar 
el espacio del “compartimiento” que ocupan los huesos en el te- 
jido. 


E 
Fijación 

La fijación es el método mecánico o estructural que se usa para 
mantener los fragmentos óseos en posición anatómica durante la 
consolidación de una fractura. Gran parte de la cirugía ortopédica 
está centrada en los diversos métodos de fijación. La fijación puede 
ser de 2 tipos: 
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Figura 30-13 Posición para la cirugía de la rodilla y la pierna. A. Decúbito supino con 
la pierna en un soporte, adecuado para realizar una artroscopia. La rodilla también puede 
dejarse libre. B. Decúbito posterolateral con un soporte para el pie. [Tomado de Miller 
MD, Chhabra AB, Hurwitz SK, Mihalko WVM: Orthopaedic surgical approaches, St. Louis, 


2008, WB Saunders.) 
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Figura 30-14 Patrones habituales de las fracturas. (Tomado de Thibodeau G, Patton K: 
Anthony's textbook of anatomy and physiology, 17* ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 


TIPO DE CARGA 


Tensión Compresión 





Oblicua 


Transversa 


Flexión Torsión 





En ala de mariposa 


Espiral 


TIPO DE FRACTURA 


Figura 30-15 Fuerzas en las fracturas. [Tomado de Browner B, Jupiter J, Levine A, Trafton 
P: Skeletal trauma: basic science, management, and reconstruction, 3” ed., Philadelphia, 


2003, WB Saunders.) 


Fijación interna, que requiere una cirugía para introducir o 
implantar un dispositivo que mantenga los fragmentos 
óseds en posición anatómica. Placas, varillas, calvos, clavijas 
y tornillos metálicos son ejemplos de dispositivos de fijación 
interna. 

Fijación externa, que es un método de estabilización de los 
fragmentos óseos en posición anatómica aplicado desde 
afuera del cuerpo. La escayola o yeso es un ejemplo. 
También se usan otros elementos como los marcos y las jau- 
las. Para sostener el dispositivo de fijación externa, pueden 


colocarse clavos o clavijas a través de la piel y dentro del 
hueso. 


Los procedimientos ortopédicos se describen específicamente 
según el tipo de reducción y fijación. Las opciones quirúrgicas 


son: 


e 


Reducción abierta y fijación interna, este procedimiento 
implica una cirugía a cielo abierto para exponer el hueso y 
reducir la fractura (es decir, colocar los fragmentos óseos en 
posición anatómica). Para fijar la fractura, se usan implantes 
ortopédicos internos. 
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Reducción abierta y fijación externa: en este procedimiento, 
la reducción requiere una incisión para alinear los huesos. 
Sin embargo, para estabilizar los fragmentos óseos y mante- 
nerlos durante la consolidación, se usa un dispositivo exter- 
no (p. ej., un marco o una escayola). 

Reducción cerrada y fijación externa: la fractura se reduce 
manualmente o con un dispositivo de tracción. Excepto la 
escayola o yeso y otros tipos de inmovilizaciones incruentas, 
un dispositivo de fijación externa requiere la introducción 
de clavijas, clavos u otros elementos para sostener la estruc- 
tura externa. Algunos dispositivos pueden colocarse por vía 
percutánea. Se realiza una incisión muy pequeña en la piel y 
se introduce el clavo o la clavija en los tejidos profundos y 
en el hueso. 





EQUIPOS MOTORIZADOS 





En la cirugía ortopédica, los equipos motorizados se usan para 
cortar, perforar y remodelar el hueso. El instrumentista debe estar 
familiarizado con sus características mecánicas y de seguridad. Los 
puntos más importantes son: 

+ Las características de seguridad del equipo y la fuente de 

energía. 
Cómo conectar el equipo a la fuente de energía. 

+ Los tipos de accesorios y sus funciones. 

Cómo acoplar los accesorios. 
+ Ayudar al cirujano a usar el equipo. 
+ Limpiar y reprocesar el equipo. 


Seguridad 

La mayoría de los equipos motorizados que se usán en cirugía 
funcionan por nitrógeno comprimido (energía neumática). La fuer- 
za ejercida a través de la tubuladura y el instrumento es muy pode- 
rosa y puede causar lesiones graves. En el Capítulo 15 puede encon- 
trarse una descripción exhaustiva de la seguridad del tubo de gas y 
del regulador. A continuación se detallan algunas precauciones 
generales para usar instrumentos neumáticos en forma segura: 

1. Revise el instrumento y la tabuladora antes de usarlos. 
Cerciórese de que el instrumento esté armado correcta- 
mente. 

2. Coloque el instrumento en la posición segura antes de aco- 
plar los accesorios o conectar la tubuladura de potencia. 

3. Cerciórese de que los accesorios estén correctamente acopla- 
dos, y cuando esté indicado use protectores. Un taladro o 
una sierra colocados incorrectamente pueden soltarse del 
mango con fuerza extrema y causar lesiones graves. 

4. Revise los accesorios antes de acoplarlos. Nunca coloque 
una broca ni ningún otro accesorio con la punta doblada, 
porque puede desajustarse y soltarse del mango. Nunca use 
un accesorio cortante quebrado o mellado. 

5. Ponga el instrumento en posición segura antes de entregár- 
selo al cirujano. 

6. Antes de usar el instrumento, controle la presión. Cerciórese 
de que no exceda los niveles aprobados. 

7. Siempre purgue la manguera de aire antes de desconectarla 
del mango del equipo. Con la válvula del tanque de nitróge- 
no cerrada, active el instrumento para eliminar de la man- 
guera cualquier resto de gas. 

8. Siga las pautas del fabricante para la descontaminación y 
esterilización del equipo. 
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9. Los instrumentos motorizados generan calor debido a la 
fricción que se produce entre el tejido y la punta funcional. 
La temperatura puede ser lo suficientemente alta como para 
destruir los tejidos próximos. Para evitar lesiones tisulares, 
asegúrese de irrigar la punta mientras se usa el instrumento. 
Con los taladros y las sierras motorizadas, siempre se usan 
soluciones de irrigación. 


Taladros 

El taladro ortopédico es similar al que usa el carpintero, Tiene 2 
componentes fundamentales: el cabezal y el mango. Los accesorios 
se introducen en el cabezal y son muy variados. El instrumentista 
debe estar familiarizado con las funciones específicas y el manejo del 
taladro quirúrgico (Fig. 30-16). Los taladros se usan siempre que se 
requiera un torque (un torque es energía aplicada a un objeto rota- 
torio). 


Complementos del taladro e instrumentos accesorios 
A continuación, se enumeran los accesorios más comunes del 

taladro: 
Fresa: punta redonda, cónica o aguzada que se usa para 
labrar orificios pequeños o para pulir áreas muy pequeñas. 
Las fresas son de acero inoxidable, titanio o diamante. 
Mandril. el mandril se fija a la cabeza del taladro, y en él se 
fija una fresa, un escariador, una broca o cualquier otra 
punta cortante rotatoria. Para abrir y cerrar las mandíbulas 
del mandril, que tienen la forma de una hoja de trébol, se 
usa una llave de mandril. Algunos tipos de mandriles se 
ajustan y se desajustan manualmente. 

<+ Medidor de profundidad. esta varilla pequeña y calibrada se 
usa para medir la profundidad de un orificio labrado en el 
hueso con un taladro o un escariador, 

+ Broca: clavija con rosca cortante ancha que se usa para hacer 

orificios lisos en el hueso. Las canaladuras de la broca per- 
miten que el hueso cortado salga al exterior al perforar. Las 
brocas se venden solas o en juegos estándares con piezas de 
diferentes tamaños colocadas sobre rejillas metálicas. 
Guía o boquilla del taladro: este instrumento se coloca 
cerca del orificio labrado o dentro de él para introducir la 
clavija, el clavo o el alambre en el hueso el tornillo en 
ángulo correcto. La guía del taladro puede ser un instru- 
mento separado o parte de un montaje. Aunque vienen en 
diversos diseños, la función es la misma para todos los 
tipos. 

+ Escariador. osteótomo con forma de varilla o punta de esco- 
plo que se usa para escariar o limpiar el canal medular. Para 
dar forma cupuliforme a superficies como la del acetábulo, 
se usa un escariador redondo o con forma de copa. El esca- 
riador se puede usar para preparar el hueso para un implan- 
te. Puede fijarse a un taladro motorizado o usarse manual- 
mente. 

+ Rebanador. tipo de fresa que se usa fundamentalmente en el 
cartílago para modelar y eliminar tejidos patológicos de 
estructuras como los meniscos. 

= Roscador. instrumento similar a un tornillo que se usa para 
moldear la rosca en el hueso. El roscador corresponde al diá- 
metro del tornillo, a su forma y a su vuelta de rosca. El pasa- 
je del roscador evita que el hueso se incruste en la rosca al 
introducir el tornillo. 


3 
Sierras 

Las sierras motorizadas se usan para cortar hueso en una direc- 
ción y ángulo precisos. En general, la hoja de estas sierras tiene dien- 
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Figura 30-16 Taladro ortopédico y sus accesorios. A. Taladro eléctrico y mandriles de 
los taladros. B. Taladro neumático de bajas revoluciones. C. Mandril de Jacob. D. llaves 
de mandril de Jacob. E. Escariadores para canalizar los huesos largos. 


tes delicados y vibra u oscila a gran velocidad, lo cual produce un 
corte suave con escasa pérdida ósea. Las sierras ortopédicas se iden- 
tifican fundamentalmente por el movimiento de la hoja. El nombre 
de la sierra también depende de la hoja que tenga: 
> Sierra recíproca: la hoja se mueve “dentro y fuera” del 
mango. 


Continúa 


< Sierra sagital: la hoja se fija al mango en ángulo recto (90 
grados) y se mueve en un eje perpendicular. 
Sierra oscilante: la hoja se monta en el mismo eje que el 
mango y se mueve “hacia atrás y hacia adelante”. 

Cada tipo de hoja viene en múltiples formas, que se identifican 
por la longitud de la hoja, por el tipo y por la anchura del filo. 


» 
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Figura 30-16, continuación F. Fresa de diamante. G: Fresas. [A y E tomados de 
Tighe SM: Instrumentation for the operating room, 6° ed., St. Louis, 2003; D, F y G cor 


tesía de Zimmer), Warsow, Indiana.) 


INSTRUMENTOS MANUALES 


Muchos instrumentos ortopédicos han sido diseñados para usar- 
se con un sistema específico. Estos instrumentos especializados se 
clasifican según el tipo (p. ej., impactor) y según el juego o sistema 
(p. ej., clavo SyrusO de tibia). Los instrumentos genéricos, que no 
se asocian con ningún juego de instrumentos o sistema específico, 
se clasifican según el tipo y, algunas veces y más específicamente, 
según la región anatómica en la que se usan (p. ej., cadera, rodilla). 
El instrumentista debe estar familiarizado con los instrumentos que 
se usan habitualmente en la institución donde se desempeña. 


Separadores y pinzas para hueso 

Dado que el hueso no es tan fácil de separar como lo son las par- 
tes blandas, la mayoría de las veces el cirujano separa los tejidos que 
se encuentran alrededor del hueso o usa una pinza o un gancho de 
hueso para poder manipularlo. Ciertos tipos de separadores para 
hueso (p. ej., los separadores de Blount y de Bennet) están diseña- 
dos para usar como palancas y cambiar su posición. Los separadores 
de tejidos blandos están designados para usarse en regiones anató- 
micas específicas, como el hombro, y algunos separadores de cirugía 
general (p. ej., los separadores de Army-Navy y de Weitlaner) tam- 
bién se usan en la cirugía ortopédica. Las Figuras 30-17 y 30-18 
ilustran las pinzas para hueso y los separadores más comunes. 


Cizallas, pinzas gubias y pinzas 
cortantes para hueso 


Las cizallas, las pinzas gubias y las pinzas cortantes para hueso se 
usan para recortar y modelar el hueso y el cartílago. Los instrumen- 
tos de doble acción tienen 2 bisagras para aumentar la fuerza de las 
puntas del instrumento (al ejercer mayor fuerza de palanca). Las 
puntas cortantes pueden ser cupuliformes, en forma de yunque o 
tener doble filo. La Figura 30-19 muestra las cizallas, las pinzas 


gubias y las pinzas cortantes para hueso más comunes. Los instru- 
mentos cortantes especiales que se usan en otorrinolaringología 
(oído, nariz y garganta), cirugía plástica y neurocirugía se muestran 
en los Capítulos 27, 29 y 35. 


Escoplos, osteótomos, gubias y curetas 
Los escoplos, las gubias y los osteótomos se usan con un marti- 
llo o una maza para modelar el hueso o para eliminar hueso al darle 
forma a un injerto. Cada uno de estos instrumentos tiene un tipo 
específico de punta cortante. En general, los instrumentos de este 
grupo vienen en tamaños progresivos y asegurados en una rejilla 
metálica. 
Escoplo: biselado de un solo lado. 
«  Osteótomo: biselado de los dos lados. 
Gubia: cincel en forma de V. 

La cureta se usa sin martillo. Tiene una punta cortante cupuli- 
forme y se usa para eliminar pequeñas porciones de hueso y otros 
tejidos densos. La Figura 30-20 muestra instrumentos pertenecien- 
tes a esta categoría. 


Legras, elevadores y escofinas 

La legra se usa en casi todos los procedimientos ortopédicos 
abiertos. Aunque tiene muchos usos, su principal función es la de 
eliminar o raspar el periostio (la membrana externa dura del 
hueso) y separarlo de la superficie ósea, lo cual es necesario para 
cortar o serrar el tejido óseo, ya que el periostio tiende a desgarrar- 
se en contacto con la pinza gubia u otro instrumento cortante y a 
impedir que se realice un corte neto. Hay muchos tamaños y for- 
mas de elevadores y legras. Los más comunes son el elevador o 
comodín conocido como joker y uno más grande y de punta cua- 
drada llamado separador de Key. La Figura 30-21 muestra los 
tipos más comunes. 

Las escofinas se usan para modelar y dar forma al hueso o para 
raspar la superficie ósea. 


796 instrumentación quirúrgica 











F 


Figura 30-17 Pinzas para huesos. A. Gancho de hueso. B. Pinza para huesos de Kern. 
C. Pinza para huesos y cartílagos. D. Pinza de lane. E. Pinza de Dingman. F. Pinza de 
Lewin. [Cortesía de Sklar Instruments, West Chester, Pa.) 


Dispositivos de medición 

Entre los dispositivos de medición comúnmente usados en los 
procedimientos ortopédicos, están el transportador, el calibrador, el 
medidor de profundidad de los tornillos y la regla común (Fig. 30- 
22). El mapeo computarizado ha reemplazado algunas pero no 
todas las técnicas de medición que se usaban antes en la cirugía de 
reemplazo articular. 


IMPLANTES ORTOPÉDICOS 





Los implantes ortopédicos son los dispositivos que se usan para 
fijar el hueso u otros tejidos conectivos (los implantes de reemplazo 
articular se describen por separado). Existen cientos de implantes 
diferentes para realizar reparaciones ortopédicas. Sin embargo, el sis- 
tema usado para clasificarlos es relativamente simple (tipo y aplica- 


CAPÍTUL 












Figura 30-18 Separadores. A. Separador de Bennet [tibia]. 
B. Separador de Blount [rodilla]. C. Separador en cobra de 
Aufranc. (Cortesía de Sklar Instruments, West Chester, Pa.) 


ción de los implantes). La fabricación y la aplicación de los implan- 
tes ortopédicos están reguladas para proteger al público. La FDA 
(Food and Drug Administration, Administración Federal de 
Alimentos y Fármacos) exige el registro y el control estrictos de los 
implantes. La infección relacionada con ellos se previene mediante 
estrictos protocolos de esterilización. 

Los hospitales y demás instituciones de atención sanitaria man- 
tienen un inventario o un registro de los implantes estériles para las 
cirugías que se realizan habitualmente en la institución. El inventa- 
rio se organiza de manera de proteger los implantes de la contami- 
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Figura 30-19 Cizallas, pinzas gubia y cortahuesos. A. 
Cizalla de Stille-Liston. B. Tenaza de liston. C. Pinza gubia de 
StilleHorsley. D. Pinza de Ruskin. (Cortesía de Sklar Instru- 
ments, West Chester, Pa.) 
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Figura 30-20 Escoplos, osteótomos, gubias y curetas. A. Escoplo de Hibbs. B. Escoplo 
de Hoke. C. Osteótomo de patrón Army. D. Osteótomo de Lambolte (muchas veces llamo- 
do simplemente “Lambotte”). E. Gubia de Smith Peterson. F. Rejilla del instrumental. (A-E: 
cortesía de Sklar Instruments, West Chester, Pa; F: tomado de Phillip N: Berry and Kohn's 
operating room technique, 11% ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


nación y el daño y de facilitar a los miembros del equipo quirúrgi- 
co la selección del implante correcto para una cirugía dada. Hay una 
base de datos de todos los implantes con fines regulatorios y de rea- 
bastecimiento. Debe designarse un instrumentista (líder del equipo 
o especialista en ortopedia y traumatología) para actualizar los 
inventarios de los implantes y seguir los protocolos del sistema de 
documentación y suministros. 


Materiales 


Los metales se usan con frecuencia para fabricar implantes, dado 
que el metal puede soportar las cargas que exige el hueso. Las inves- 
tigaciones actuales se dirigen a generar nuevas aleaciones metálicas 
(a partir de la mezcla de diferentes metales) muy biocompatibles e 
inertes. El acero inoxidable sigue siendo la aleación más usada para 
los implantes. 








Los implantes bioactivos (p. ej., los tornillos de fijación reabsor- 
bibles que liberan calcio) son reabsorbidos por el organismo y esti- 
mulan o refuerzan la reparación ósea. El término biocompatibilidad 
se refiere al hecho de que el implante es compatible con los tejidos 
y no causa lesiones, entre las cuales están una posible reacción alér- 
gica y otras respuestas inmunitarias. Un material inerte es aquel que 
no reacciona con otras sustancias inorgánicas o biológicas. Esta cua- 
lidad también es fundamental, dado que los metales en particular 
pueden interactuar a nivel molecular creando iones que son nocivos 
para el cuerpo. Estas reacciones pueden dar lugar a la corrosión u 
oxidación del implante, que tienen como consecuencia el debilita- 
miento y la rotura del material. Por este motivo, es importante ase- 
gurarse de no implantar dispositivos compuestos por metales distin- 
tos en lugares cercanos del organismo. 





Figura 30-21 Elevadores. De arriba hacia abajo:elevador 
de Freer, usado principalmente en otorrinolaringología (oído, 
nariz y garganta) y en cirugía plástica; elevador o comodín 
(joker); elevadorseparador de Key; elevador de Langenbeck. 
[Cortesía del College of Southern Idaho, Twin Falls, Idaho.) 
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Documentación 
Todos los implantes almacenados en el quirófano deben estar 
documentados en una base de datos para identificarlos, buscarlos y 
reemplazar el material usado. Cuando se usa un implante, la informa- 
ción específica sobre éste se registra en el parte quirúrgico del pacien- 
te, lo cual incluye los siguientes datos, aunque no se limita a ellos: 
> Fecha y nombre de la institución. 
Tipo y tamaño del implante (cuando corresponda). 
+ Localización anatómica del implante. 
+ Nombre del cirujano. 
e Número de identificación del fabricante: partida, lote y 
números seriales. 


w 


Registro del implante 
La institución conserva la información sobre cada implante en 
un registro permanente, que puede ser una base de datos electróni- 
ca o un registro escrito. La FDA exige que se registre la siguiente 
información: 
Nombre y dirección de la institución. 
+ Información sobre la identificación del fabricante. 
> Número de serie del implante, número de lote, número de 
partida y cualquier otra información identificadora (p. ej., 
tamaño, tipo). 
Detalles para identificar al paciente. 
Detalles para identificar al cirujano. 
Fecha de vencimiento del implante (cuando corresponda). 


Esterilización de los implantes 

Muchos implantes, por ejemplo los componentes de los reem- 
plazos articulares, son provistos por el fabricante en paquetes estéri- 
les e individuales. Las placas, los tornillos, las clavijas y los clavos no 
se envuelven por separado, sino que vienen en cajas estériles, de las 
cuales se selecciona el tamaño apropiado durante la operación. Los 
reemplazos articulares y otros implantes especiales que están esteri- 
lizados y empaquetados por el fabricante se abren sobre el campo 
quirúrgico sólo después de que se hayan determinado el tamaño y el 
tipo exactos que se necesitan, lo cual reduce la contaminación 
ambiental durante la cirugía, como así también la necesidad de 
tener que prestar demasiada atención a los implantes que se usan. 






Transportador 


Medidor de profundidad de los tornillos 





Medidor reglado de los tornillos óseos 


Figura 30-22 Instrumentos de medición. [Tomado de Phillips N: Berry and Kohn's ope- 
rating room technique, 11° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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Los implantes no deben esterilizarse en el esterilizador rápido o 
“relámpago” excepto en casos de extrema urgencia. La AAMI 
(Association for the Advancement of Medical Instrumentation, 
Asociación para el Avance de la Instrumentación Médica), que dicta 
protocolos internacionales para la seguridad del paciente, afirma 
que “la planificación cuidadosa, el empaquetamiento apropiado y el 
manejo del inventario en cooperación con los proveedores puede 
minimizar la necesidad de esterilizar los implantes con el esteriliza- 
dor relámpago”.' La AORN recomienda que, si una situación de 
urgencia obliga a esterilizar el material de esta manera, debe usarse 
un dispositivo de control biológico junto con un indicador quími- 
co. El implante no debe usarse hasta que el indicador biológico indi- 
que un resultado negativo.? 

El registro operatorio permanente del paciente debe reflejar 
todos los detalles del proceso de esterilización y los resultados de los 
indicadores biológicos y químicos. El registro de esterilización 
(impresión del registro informático), que incluye todos los paráme- 














tros de esterilización alcanzados cuando un implante fue esteriliza- 
do con el dispositivo “relámpago”, debe estar incluido en la docu- 
mentación del paciente. Mediante su Standards Registry, la AAMI 
brinda actualizaciones anuales de las prácticas de esterilización acep- 
tadas. El Standard ST79 señala las prácticas actuales de esterilización 
de los implantes por autoclave y debe consultárselo todos los años 
para obtener información actualizada. 


Tornillos 

El tornillo es el tipo de implante ortopédico que se usa con 
mayor frecuencia (Fig. 30-23). Los tornillos son de distintos tipos y 
vienen en diferentes tamaños, formas y diseños; son de titanio, de 
acero inoxidable o de material biorreabsorbible. Durante la cirugía, 
para mantener el orden e identificar rápidamente el tornillo del 
tamaño requerido, se colocan en rejillas especiales codificadas por 
color o con los tamaños grabados. El instrumentista debe estar capa- 
citado para reconocer los distintos tamaños de tornillos y para com- 
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Figura 30-23 Componentes del tornillo medular y del tornillo cortical. [Tomado de 
Browner B, Jupiter J, Levine A, Trafton P: Skeletal trauma: basic science, management, and 
reconstruction, 3* ed., Philadelphia, 2003, WVB Saunders.) 
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prender los principios de su aplicación. En general, los tornillos se 
usan para: 

Fijar un implante metálico al hueso. 

Fijar hueso entre sí o éste a los tejidos blandos. 


Partes del tornillo 
Las partes del tornillo son las siguientes: 
+ Cabeza: es la parte plana o cónica del tornillo. El hueco para 
el destornillador puede ser hexagonal (Allen), recto (con una 

a ranura) o cruciforme (con 2 ranuras en cruz o Phillips). 
Cuerpo: es la parte larga del tornillo. La parte externa de la 
rosca (diámetro de la rosca) determina el diámetro numéri- 
co del tornillo. El cuerpo propiamente dicho, es decir, el 
alma, determina su resistencia. El diámetro del alma del tor- 
nillo se mide donde no hay rosca. 
Roscas. son las protuberancias en forma de espiral que pre- 
senta el cuerpo del tornillo. Las roscas de la mayoría de los 
tornillos son asimétricas (es decir, planas arriba y redondea- 
das abajo), lo cual brinda una superficie amplia para intro- 
ducir el tornillo en el hueso. La profundidad de la rosca 
determina el contacto con el hueso y su resistencia a la 
extracción. La vuelta de rosca está determinada por el núme- 
ro de roscas en relación con la longitud del cuerpo. Cuanto 
mayor es la vuelta de rosca, mayor es el contacto con el 
hueso, lo cual otorga al tornillo una mayor fuerza de agarre. 
Algunos tornillos no tienen rosca cerca de la cabeza. Son los 
tornillos parcialmente roscados que cumplen funciones bio- 
mecánicas específicas (que se detallan más adelante). 
Punta: la punta del tornillo puede ser roma o tener forma de 
tirabuzón o de trocar. Esta forma determina si el tornillo es 
autorroscante o si para introducirlo hay que, previamente, 
fresar el hueso. 


Tipos de tornillos 

Los tornillos pueden clasificarse de acuerdo con su tipo: 

> Medulares. se usan especialmente en hueso denso (esponjo- 
so); tienen un mayor diámetro y una mayor vuelta de rosca 
para aumentar el contacto con el hueso. 
Corticales: tienen un diámetro más pequeño y una vuelta de 
rosca menor; se usan en el hueso cortical. El tornillo bicor- 
tical se introduce en la superficie cortical ósea de una cara 
del hueso y atraviesa la parte medular para alcanzar la super- 
ficie cortical ósea de la cara opuesta del hueso. 
Tirafondos. son todos los tornillos que ejercen compresión 
sobre los fragmentos óseos, directamente o a través de una 
placa. 
de Herbert: se usan para fijar huesos pequeños; son tornillos 
canulados con una vuelta de rosca variable y rosca en ambos 
extremos. 
Bloqueantes: se usan con una placa especial que tiene orifi- 
cios roscados para asegurar la cabeza del tornillo a la placa. 
Canulados. son tornillos con cuerpo hueco que se usan para 
unir fragmentos óseos. El centro hueco permite introducir- 
los sobre un fiador o un alambre guía colocado previamen- 
te que asegura la introducción precisa de los tornillos. 
Autorroscantes. en la punta tienen estrías cortantes que 
labran un pasaje para la rosca a medida que se introduce el 
tornillo. El roscado es el proceso mediante el cual se labra en 
el hueso un orificio con el perfil adecuado para colocar un 
tornillo. Para labrar un orificio de este tipo, se usa el rosca- 
dor (Fig. 30-24). 

La función de los tornillos es la de mantener unidos 2 o más 

objetos. Pueden usarse para fijar una placa sobre una fractura, y para 
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Figura 30-24 Fresa o broca. [Tomado de Browner B, Jupiter 
J, Levine A, Trafton P: Skeletal trauma: basic science, manage- 
ment, and reconstruction, 3° ed., Philadelphia, 2003, VVB 


Saunders.) 


unir por sí mismos 2 o más fragmentos óseos o el hueso a los teji- 
dos blandos. Cuando se implanta un tornillo a través de 2 objetos, 
al labrar un pasaje en espiral en el material, los objetos se compri- 
men, lo cual evita que el tornillo retroceda y se salga. La resistencia 
del tornillo depende de diversos factores: 

De la profundidad de la rosca. 

De la vuelta de rosca. 

De la forma de la rosca. 

Es importante que el instrumentista comprenda los principios 
del tornillo tirafondos. La rosca del tornillo aplica compresión sólo 
sobre el objeto que se encuentra más distante de la cabeza. Por ejem- 
plo, en el caso de dos fragmentos óseos, el fragmento que se encuen- 
tra más lejos de la cabeza del tornillo es atraído hacia el primero. 
Éste es un concepto importante para el instrumentista que ayuda en 
la cirugía ortopédica. Cuando se realiza el roscado para colocar este 
tipo de tornillos, el diámetro del roscador debe ser un poco mayor 
que el del tornillo. Se fresa el lado inmediato del orificio para crear 
un espacio adecuado para introducir la cabeza del tornillo y, así, 
contrabalancear las fuerzas, lo cual permite que la parte lisa del tor- 
nillo se deslice fácilmente dentro del agujero. Cuando el tornillo se 
fija al segundo fragmento, lo atrae y lo coloca en la posición desea- 
da. La Figura 30-25 ilustra la aplicación de un tornillo tirafondos a 
través de 2 fragmentos óseos. 


Placas 

Las placas cubren el hueso y le proporcionan estabilidad y 
apoyo durante la consolidación de una fractura. Se usan en fractu- 
ras simples o conminutas. Son de titanio o de acero inoxidable y 
vienen con un acabado mate o brillante. Todas tienen orificios para 
tornillos, que se usan para fijarlas en el lugar y aumentar la com- 
presión. Las placas pueden ser rectas, curvas o biseladas para adap- 
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Figura 30-25 Introducción de un tomillo tirafondo. Los sectores negros indican las áreas 
perforadas (fresado y roscado). A. Se fresa la cara cortical del hueso inmediatamente pro- 
ximal para que el tomillo se deslice [orificio para contrabalancear fuerzas). B. Si no se 
contrabalancean las fuerzas. se produce una diastasis. [Tomado de Browner B, Jupiter J, 
levine A, Trafton P: Skeletal trauma: basic science, management, and reconstruction, 


3° ed., Philadelphia, 2003, VVB Saunders.] 


tarse fácilmente a la superficie del hueso y de las articulaciones. Los 
orificios para los tornillos pueden ser lisos, laterales, roscados, obli- 
cuos o rectos. 

Sobre la fractura, la placa y los tejidos blandos se ejercen distin- 
tas fuerzas, según cuál sea el tipo de placa empleada. Para estabilizar 
el hueso de manera eficaz, el implante debe brindar los medios nece- 
sarios para evitar el movimiento normal del foco de fractura, lo cual 
significa que deben evitarse la torsión, la flexión y el cizallamiento 
(fuerza en ángulo recto sobre el eje mayor del hueso). Las funciones 
de los diversos sistemas de placa son: 

+ Proteger y neutralizar la fractura. 

+. Puentear la fractura. 

Brindar compresión. 
Reducir la fractura (unir los fragmentos óseos). 
Sostener estructuras o fragmentos: 


Placa estática (de neutralización) 

Una placa estática o de neutralización puentea una fractura con 
2 fragmentos y se fija en el sitio con tornillos largos. Ésta es una 
forma simple de estabilizar (es decir, de neutralizar) las fuerzas que 
actúan sobre los fragmentos óseos sin ejercer ninguna acción mecá- 
nica sobre el trazo de fractura. Este tipo de placas se usa cuando los 
fragmentos pueden comprimirse manualmente y la fractura es esta- 
ble (Fig. 30-26). También se usan: para reducir una fractura (Fig. 
30-27). 


Placa de reconstrucción 

Una placa de reconstrucción puede doblarse para que se ajus- 
te el contorno de la superficie ósea. Primero, se coloca una planti- 
lla de aluminio sobre el hueso para tener el duplicado del contor- 
no óseo. Después se lleva la plantilla a la mesa auxiliar, y con un 
alicate, una prensa o algún otro instrumento, se moldea la placa a 
implantar. Las placas de reconstrucción más delicadas pueden 
moldearse y cortarse a medida manualmente. Este tipo de placas 


se usa habitualmente en las fracturas faciales, craneanas y pelvia- 
nas (Fig. 30-28). 


Placa bloqueante 

Una placa bloqueante tiene orificios roscados que bloquean los 
tornillos en la placa, lo cual evita que los tornillos palanqueen, efec- > 
to que tiende a aflojarlos o a hacer que se salgan. 


Placa de compresión dinámica 

Los orificios para los tornillos de una placa de compresión diná- 
mica (DCP, Dynamic Compression Plate) presentan una inclinación 
y un mecanismo de compensación característicos del diseño que les 
permite reducir y comprimir los fragmentos óseos. Los tornillos de 
anclaje se introducen en uno de los fragmentos. A medida que se 
ajustan los tornillos, la placa se desliza sobre el hueso y atrae los dos 
fragmentos óseos hasta unirlos (Fig. 30-29). El término dinámica se 
refiere a la compresión de los fragmentos óseos producida por la 
carga natural que el cuerpo ejerce sobre los huesos. 

La placa de compresión dinámica de bajo contacto (LCDB 
Low-Contact Dynamic Plate) está diseñada para reducir el contacto 
entre la placa y el hueso. La placa se coloca justo encima de la super- 
ficie del hueso, asegurada por los tornillos, lo cual evita ejercer pre- 
sión directa sobre la irrigación perióstica y puede facilitar la conso- 
lidación. Otro tipo de placa que se usa para reducir el contacto con 
el hueso es la ondulada, que está contorneada de modo que su cur- 
vatura la aleje del hueso en ciertos tramos. Este tipo de placas se 
coloca en las fracturas que no han consolidado mediante ningún 
otro método (Fig. 30-30). 


Placa de acción similar a la de las bandas de tensión 
Las placas de acción similar a las bandas de tensión brindan una 
ventaja mecánica en la fijación de los huesos largos. En todos estos 
huesos, las cargas son asimétricas, es decir, el peso es mayor sobre el 
lado cóncavo del eje mayor del hueso. Una fractura incompleta 
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Figura 30-26 Placa de neutralización. A. Fijación con un tornillo sin placa de neutrali- 
zación. B. El hueso recibe cargas transversales, por lo cual se fractura. C. la placa es efi- 
caz para resistir las cargas, dado que la fuerza se distribuye en toda la longitud del hueso. 
[Tomado de Browner B, Jupiter J, Levine A, Trafton P: Skeletal trauma: basic science, mana- 
gemeni, and reconstruction, 3” ed., Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 














Figura 30-27 Reducción de una fraciura por medio de la placa. A. Los tornillos se ajus- 
tan para producir una carga centripeta y alineamiento. B. la placa rígida alinea los frag- 
mentos óseos con la placa en sentido horizontal. [Tomado de Browner B, Jupiter J, Levine 
A, Trafton P: Skeletal trauma: basic science, management, and reconstruction, 3° ed., 


Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 
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Figura 30-28 A. Ejemplos de placas de reconstrucción. Las placas presentan muescas 
a lo largo de los bordes para poder doblarlas en todas las direcciones y ajustarlas a los 
contornos del hueso. B. Fijación de la pared posterior del acetábulo mediante una placa. 
[Tomado de Browner B, Jupiter J; Levine A, Trafton P: Skeletal trauma: basic science, mana- 
gement, and reconstruction, 3° ed., Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 


sobre el lado convexo del hueso tiende a diastasarse cuando está 
sometida a una carga. Las placas que actúan como las bandas de ten- 
sión se colocan sobre el lado convexo, o sea en la brecha de la frac- 
tura, para contrarrestar la carga y evitar que la brecha se ensanche. 
El principio de las bandas de tensión también se aplica sin placa 


(Fig. 30-31). 


Placa de sostén 

Un sostén es una estructura de apoyo que evita que el objeto o 
estructura a los que está unido colapse. Un ejemplo común de sos- 
tén es el del cobertizo. La estructura que en la que se apoya el 
techo en su punto más alto es un sostén. Esta estructura de apoyo 
está “empujando” el techo para que éste se apoye sobre ella en un 
determinado ángulo. En ortopedia y traumatología, la placa de 
sostén se usa para fortalecer o “propulsar” una estructura contra 
otra. En general, esta técnica se aplica en las fracturas de la tibia 


(Fig. 30-32). 


Placa condílea 

La placa condílea muchas veces se usa en combinación con un 
tornillo de compresión para fijar las fracturas del cóndilo (el extre- 
mo redondeado de un hueso largo). El extremo de la placa está con- 
torneado para adaptarse a la superficie del cóndilo, y los tornillos 
tirafondos se introducen a través de los fragmentos óseos para que 
ejerzan compresión. 


Clavo intertrocantérico y placa 

Las fracturas que atraviesan los trocánteres de la cadera muchas 
veces requieren que se las estabilice por medio de una placa lateral, 
que se implanta en el extremo proximal del fémur. Como ejemplo 
antiguo de este dispositivo puede mencionarse el clavo-placa de 
Jewett. Aunque ocasionalmente todavía se lo usa, ha sido reempla- 
zado en gran medida por sistemas más eficaces como el tornillo 
dinámico de la cadera (DHS, Dynamic Hip Screw) y por el tornillo 
dinámico deslizante y compresivo de la cadera. Estos implantes tie- 
nen 2 piezas principales: un tornillo tirafondos, que se introduce en 
el trocánter mayor, y una placa bloqueante, que se introduce sobre 
el tornillo y se extiende a lo largo del fémur proximal. Durante la 
consolidación de la fractura, la asociación entre el clavo y la placa 
traslada la carga desde el trocánter (carga habitual) hacia el eje 
mayor del fémur y así elimina el exceso de presión sobre el trocán- 


ter (Fig. 30-34). 


Enclavijado intramedular 

„Un clavo intramedular es una clavija gruesa que se introduce en 
el canal medular de los huesos largos para brindar soporte estructu- 
ral desde el interior del hueso. Este dispositivo se usa para tratar las 
fracturas de huesos largos como el fémur, la tibia y el húmero. Los 
clavos intramedulares pueden ser de titanio o de acero inoxidable, y 
vienen ranurados, canulados (huecos) o macizos. Se introducen tras 
escariar el canal medular o impactándolos a través del tejido medu- 
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Figura 30-29 Técnicas de compresión con placa. Se muestran tanto la compresión estó- 
tica como la dinámica. A. Se aplica la placa al fémur para producir compresión estática. 
B. El peso normal (carga) sobre el fémur comprime aún más los fragmentos en el foco de 
fractura. (Tomado de Browner B, Jupiter J, Levine A, Trafton P: Skeletal trauma: basic scien- 
ce, management, and reconstruction, 3° ed., Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 





Figura 30-30 Placa ondulada o placa puente. Estos tipos 
de placas se contornmean de modo tal que la curvatura quede 
lejos del área de conminución grave para preservar la irriga- 
ción y estimular el crecimiento de nuevas células óseas sin pre- 
sión externa. À. Placa convencional. B. Placa ondulada. [To- 
mado de Browner B, Jupiter J, Levine A, Trafton P: Skeletal trau- 
ma: basic science, management, and reconstruction, 3° ed., 


Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 





lar hasta encajarlos. Los clavos de Ender y los clavos de Rush son los 
modelos más antiguos, se colocan con una maza y se usan varios cla- 
vos. Los sistemas intramedulares modernos incluyen el clavo en sí 
mismo y 2 o más pernos fijadores que aumentan el contacto con el 
hueso y brindan apoyo estructural. Los pernos son tornillos que se 
colocan en los extremos proximal y distal del clavo y evitan que éste 
migre o se desplace proximalmente dentro del canal medular. 
También brindan apoyo rotacional. La Figura 30-35 muestra un 
clavo medular acerrojado. 


Alambres y cables 

El alambre y el cable flexibles se usan en diversas técnicas para 
aproximar el hueso y los tejidos blandos y para brindar estabiliza- 
ción. El alambre se usa más que nada para reducir fragmentos 
óseos pequeños, lo cual se realiza mediante el agujereado de los 
fragmentos óseos con un taladro y la introducción del alambre a 
través de los orificios, tras lo cual se unen los fragmentos. Después 
las puntas de los alambres se retuercen y los nudos correspondien- 
tes se cubren con los tejidos blandos adyacentes o se aplanan con- 
tra el hueso. Los alambres y los cables también se usan en la reduc- 
ción por cerclaje para fortalecer otros tipos de implantes como los 
clavos intramedulares. Los cables se cierran en las puntas con una 
pinza para cables. 
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Figura 30-31 AaD. Técnica de las bandas de tensión. [Tomado de Browner B, Jupiter 
J, levine A, Trafton P: Skeletal trauma: basic science, management, and reconstruction, 


3” ed., Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 


Alambres de Kirschner y clavos de 
Steinmann 


Los alambres de Kirschner y los clavos de Steinmann son dispo- 
sitivos metálicos gruesos que se introducen con un taladro. Tienen 
una punta aguda en forma de diamante que penetra el hueso y los 
tejidos blandos. Se introducen directamente en los tejidos con un 
taladro. Son muy puntiagudos y pueden perforar los guantes y los 
campos con mucha facilidad hasta con el más leve roce. Se los debe 
manejar con cuidado. Después de introducirlos, el cirujano muchas 
veces debe cortar los sobrantes con un alicate. Todas las piezas deben 
retirarse del campo quirúrgico y colocarse en un recipiente metálico 
para evitar lesiones. 

Las principales ventajas de los alambres de Kirschner y de los 
clavos de Steinmann son su tamaño y su facilidad de introducción. 
Apenas traumatizan el hueso y pueden retirarse fácilmente. En 
general, se usan: 

> Como guía para los tornillos y los instrumentos canulados. 

> Para estabilizar las fracturas en forma temporaria o defini- 

tiva. 
Como dispositivo intramedular para fijar una fractura en un 
hueso pequeño (p. ej., en los dedos). 

e Para reducir los múltiples fragmentos de una fractura con- 

minuta. 
Como guía para los clavos canulados. . 
Como componentes de los dispositivos de tracción. 


IMPLANTES DE REEMPLAZO ARTICULAR 


Los implantes articulares son componentes metálicos o sintéti- 
cos que se usan para reemplazar tejidos enfermos o lesionados. La 
carga que recibe una articulación requiere que el implante reúna 
ciertos criterios. Cuando las superficies implantadas (llamadas super- 
ficies de soporte) rozan una contra la otra, se liberan pequeñas partí- 
culas del material del implante dentro de la cavidad articular. Estas 
partículas causan una reacción tisular que tiene como consecuencia 
la destrucción del tejido óseo. Existen distintos tipos de materiales 
de implante diseñados para tratar de superar este problema a través 
de una mayor resistencia a la carga. No todo material de implante 
ni todo diseño es adecuado para todos los pacientes. La elección 
depende del tipo de hueso del paciente, su edad, su nivel de activi- 
dad y su estado general. 


Materiales 
Metales 

Algunos implantes articulares son de una aleación metálica. Los 
metales y las aleaciones que se usan con mayor frecuencia son de: 

2 Cromo-cobalto-molibdeno 

> Titanio-aluminio-vanadio 

+ Titanio puro 

= Tantalio 

Los primeros reemplazos articulares que se colocaron fueron 
aquellos cuyos componentes eran del tipo “metal sobre metal”: 
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Figura 30-32 Placas de sostén. A. La placa actúa como una pared de contención para 
que se apoyen en ella los fragmentos de la fractura. B. Distintos tipos de placas de sos- 
tén. En las Figuras 9 y 10 se muestran placas laterales aplicadas con injerto de hueso 
medular para sostener una fractura del platillo tibial. [Tomado de Browner B, Jupiter J, 
levine A, Trafton P: Skeletal trauma: basic science, management and reconstruction, 


3” ed., Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 
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Figura 30-33 A y B. Placa y tornillo condíleos. [Tomado de 
Browner B, Jupiter J, Levine A, Trafton P: Skeletal trauma: basic 


science, management, and reconstruction, 3° ed., Philadelphia, 
2003, WB Saunders.) 


Algunos investigadores han regresado a este diseño, aunque con 
metalurgia más avanzada. Sin embargo, el metal puede liberar iones 
en el cuerpo y causar toxicidad. Este tipo de sistemas no se usa en 
pacientes con enfermedades renales ni en mujeres en edad reproduc- 
tiva. 


Polietileno 

En su forma de ultra alto peso molecular el polietileno 
(UHMW-PE, ultra high molecular weight highly cross-linked polyethy- 
lene), es un plástico que produce muy poca fricción y es muy dura- 
ble. Es un tipo de polietileno modificado mediante un proceso de 
irradiación. Aunque es muy resistente, el polietileno UHMW se 
rompe por desgaste y laminación (separación de las capas). En gene- 
ral, los componentes UHMW-PE se usan en los sistemas articulares 
híbridos, en los que se combinan metal y polietileno. 


Cerámica 
Los materiales cerámicos se desarrollaron para aumentar la resis- 
tencia al desgaste. Este tipo de componentes está prácticamente 
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Figura 30-34 Placa de compresión dinámica con tornillo 
deslizante para las fracturas de los trocánteres de la cadera. 
[Tomado de Browner B, Jupiter J, Levine A, Trafton P: Skeletal 
trauma: basic science, management, and reconstruction, 


3” ed., Philadelphia, 2003, WB Saunders.) 





A 
Figura 30-35 A y B. Clavo intramedular en el fémur. Éste es 
un clavo intramedular de segunda generación, al que se agre- 
gan clavijas de seguridad en cada extremo para fortalecerlo y 
para evitar que el clavo rote o se desplace proximalmente den- 
tro del canal medular. Este tipo de clavos se usan para las frac- 
turas del fémur y de la tibia. [Tomado de Browner B, Jupiter J, 
Levine A, Trafton P: Skeletal trauma: basic science, manage- 
ment, and reconstruction, 3” ed., Philadelphia, 2003, VVB 
Saunders.) 





limitado al reemplazo de cadera. Hoy se usan 3 tipos de materiales 
cerámicos: la alúmina, el circonio y el óxido de circonio. Los mate- 
riales cerámicos se usaron para las cabezas femorales durante varias 
décadas. Hoy en día, los implantes que se colocan habitualmente 
son los de los tipos “cerámica sobre polietileno”, “cerámica sobre 
cerámica” y “cerámica sobre metal”. 

Las ventajas de la cerámica son que es muy resistente, que puede 
ser muy pulida y que conserva su resistencia ante la fricción. La 
mayor desventaja es que se trata de un material muy frágil que 
puede fracturarse o romperse. 


Materiales de superficie 

Algunos implantes se recubren para ayudar a la cicatrización y 
aumentar la resistencia al desgaste. Sobre la superficie del implan- 
te pueden aplicarse hebras o pequeñas bolillas metálicas para crear 
poros microscópicos en los quese introduce el cemento óseo 
durante la implantación. En los implantes por encaje a presión, el 
tejido óseo infiltra los poros durante la biointegración. Los 
implantes se revisten con metal o puede alterarse el material de la 
superficie original mediante infusión de gas o exposición a iones 
de nitrógeno. 


Estructura del reemplazo articular 


La estructura y la superficie de un reemplazo articular son extre- 
madamente importantes para la seguridad y la función posoperato- 
ria de la articulación. La estabilidad de la articulación depende del 
diseño básico y del revestimiento de la superficie. 


Diseño modular y no modular 

Actualmente, en varios sistemas de reemplazo articular se usan 
componentes modulares. Estos son sistemas articulares compuestos 
por varias partes. Los componentes modulares pueden ser de distin- 
to o del mismo material y armarse durante la cirugía. Un inventario 
de los componentes modulares permite a las instituciones contar 
con diversos tamaños y componentes articulares dentro de un solo 
sistema. Los sistemas no modulares pueden durar más porque tie- 
nen menos componentes. 

Los implantes articulares pueden ser cementados en el lugar con 
cemento óseo o pueden colocarse por encaje a presión mediante 
impactación. La elección del diseño cementado o por encaje a pre- 
sión depende de la calidad ósea y de la edad y el estado general del 
paciente, así como del nivel de actividad que desea alcanzar. 


INJERTOS, CEMENTO ÓSEO Y MATERIALES 
BIOACTIVOS 








injertos 


En general, el trasplante óseo se realiza con hueso del propio 
paciente (autoinjerto) o con hueso cadavérico (aloinjerto). El hueso 
cadavérico se reprocesa para eliminar minerales y proteínas y des- 
pués se congela a seco. El hueso se almacena en el banco de hueso 
del hospital y se entrega estéril. 


e e o . 
Sustitutos de los injertos óseos 
Para reparar y reconstruir hueso, muchas veces se usan sustitu- 

tos de los injertos óseos. La escasez de material para injertar y el inte- 
rés en los materiales bioactivos han dado lugar al desarrollo de nue- 
vos sustitutos de los injertos óseos: 

Cerámica: compuestos de fosfato de calcio, sulfato de calcio 

y vidrio bioactivo (pasta, astillas, gránulos). 
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2 Polímeros: basados en colágeno denso o en resinas y cubier- 
tos con hidroxiapatita. 
Los sustitutos de los injertos óseos vienen en las siguientes pre- 


sentaciones: 
e Pasta inyectable 
> Bloque 
=  Gránulos 
= Masilla 
> Astillas 


Los materiales se mezclan con líquidos o soluciones intraveno- 
sas con un dispositivo de preparación de injertos. 


CEMENTO ÓSEO 





Los implantes que se colocan en las artroplastias (reemplazos 
articulares) pueden cementarse en el sitio con polimetilmetacrila- 
to. El cemento óseo es una interfase o un emplasto (más que un 
adhesivo) entre el implante articular y los tejidos. Se elabora 
mediante la mezcla de 2 componentes: un polvo de polimetilme- 
tacrilato y un monómero líquido de metilmetacrilato. Cuando se 
seca, el cemento forma un relleno radioopaco resistente. El cemen- 
to óseo viene solo o con un aditivo antibiótico que se libera en el 
hueso. 

El cemento óseo se prepara durante la cirugía a consistencia pas- 
tosa. Se instila en la articulación manualmente o con una pistola de 
cementar. Después de mezclarlo, se solidifica dentro de los 15 
minutos. Durante la mezcla, los 2 componentes generan una reac- 
ción exotérmica (liberación de calor). 

El polimetilmetacrilato es un químico peligroso y debe manipu- 
larse de acuerdo con las regulaciones establecidas por el NIOSH 
(National Institute for Occupational and Safety Health, Instituto 
Nacional para la Seguridad y la Salud Ocupacional) y las políticas y 
los protocolos del hospital. La exposición al vapor de polimetilme- 
tacrilato es un riesgo laboral, y el uso de cemento se asocia con efec- 
tos tóxicos y cardiovasculares en el paciente. 


Riesgo laboral 

Los vapores que se liberan cuando se mezclan los componentes 
seco y líquido del polimetilmetacrilato causan graves lesiones ocula- 
res e irritación en el tracto respiratorio y en la piel. También puede 
presentarse una reacción alérgica. Los efectos de la inhalación de 
vapor son acumulativos y se asocian con lesiones renales y hepáticas. 
La inhalación también puede causar síntomas neurológicos y com- 
plicaciones durante el embarazo. NOTA: en el sitio web del NIOSH, 
http://www.cdc.gov/niosh/database.html, hay más información 
sobre esta clase de riesgos laborales. 


Riesgos de los pacientes 


Entre los riesgos asociados con el polimetilmetacrilato a los 
que están expuestos los pacientes están la toxicidad y los efectos 
vasculares. La toxicidad aguda causa complicaciones cardiovascu- 
lares súbitas y paro cardíaco. El aumento de la presión intramedu- 
lar puede forzar la salida del tejido medular hacia el torrente cir- 
culatorio y producir embolias. El síndrome de implantación de 
cemento óseo incluye hipotensión con riesgo mortal, edema pul- 
monar y shock cardiogénico. Estos peligros pueden reducirse con 
una buena técnica quirúrgica, como la que se logra, por ejemplo, 
usando sistemas como el del lavado por pulsos (Fig.30-36) para 
despejar el canal medular antes del cementado y la colocación del 
implante. : 
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Figura 30-36 Sistema de lavado por pulso. En general, se usa una solución antibióti- 
ca o salina para aplicar una corriente por pulsos de solución presurizada a la herida para 
desbridar e irrigar los tejidos. [Tomado de Townsend CM: Sabiston textbook of surgery, 


17° ed., Philadelphia, 2001, Saunders.) 


Precauciones sobre la seguridad 

El cemento se entrega en el campo estéril en sus 2 componen- 
tes, es decir el polvo seco y el solvente líquido, los cuales se combi- 
nan y se mezclan en un recipiente cerrado especialmente diseñado 
para usar con el polimetilmetacrilato. El mezclador de cemento qui- 
rúrgico está equipado con un tubo de vacío que desvía los vapores 
del campo quirúrgico. Estos vapores después se disipan mediante un 
filtro de carbón. El sistema de vacío también elimina bolsillos de 
aire, que desestabilizan el cemento. El instrumentista. debe estar 
familiarizado con la manipulación y el armado de los mezcladores 
de cemento óseo que se usan en la institución en la cual se desem- 
peña. 


Preparación del cemento óseo 

Siempre deben consultarse las instrucciones del fabricante con 
respecto a la mezcla del cemento óseo antes de comenzar el proce- 
dimiento quirúrgico. El cemento se inyecta en la articulación prepa- 
rada con una pistola para cemento. Algunos mezcladores tienen un 
cartucho que se transfiere directamente a la pistola después de la 
mezcla. La preparación general incluye los siguientes pasos: 

1. Arme el mezclador de cemento según las especificaciones del 
fabricante. Fije un extremo del tubo de vacío al mezclador. 
El circulante recibe el otro extremo y lo fija a la bomba de 
vacío, que funciona con nitrógeno comprimido. 

2. Vierta lo componentes sólido y líquido del cemento en el 
mezclador. 

3. Asegure la tapa del mezclador. Rote el mango de la tapa para 
mezclar los componentes. 

4. Continúe mezclando hasta que el cemento tenga una con- 
sistencia pastosa. Al alcanzar este punto, retire el cemento 
del mezclador y moldéelo. Cuando no está más pegajoso, 
está listo para usar. 

5. Si usa un cartucho mezclador, quítelo y transfiéralo inme- 
diatamente a la pistola para cemento. 

6. Cámbiese los guantes estériles cuando ya no es necesario 
manipular el cemento. 

7. Deseche el cemento sin usar según la política del hospital. 
No manipule cemento sin usar. 


ESCAYOLADO O ENYESADO 





El escayolado o enyesado es un método de fijación externa en 
el cual un miembro se inmoviliza mediante la aplicación de una 
escayola o yeso, o de una resina sintética. Las fracturas agudas o 
expuestas no se tratan con escayola debido al alto riesgo de compli- 
caciones, como el síndrome compartimental y la infección. 

Las escayolas difieren según cuál sea el lugar donde se las coloca 
y los objetivos médicos. Una escayola cilíndrica es un simple venda- 
je que se coloca a lo largo el miembro para inmovilizar una fractu- 
ra. La escayola tipo espica (o espica de yeso) se usa en pediatría para 
inmovilizar fracturas o deformidades de la cadera. Cubre el tronco. 
y uno o ambos miembros. Algunas veces se colocan valvas de esca- 
yola longitudinales sobre el brazo o la muñeca para brindar apoyo 
rígido después de una operación. No ocluyen la incisión quirúrgica 
ni comprimen el miembro. 

Para realizar este tipo de inmovilizaciones se puede usar escayo- 
la o resina poliuretano. La escayola se usa menos que las resinas, que 
son más fuertes y resistentes al debilitamiento por la humedad. Las 
inmovilizaciones com resina también son más manejables para el 
paciente debido a que son más livianas. Los materiales de inmovili- 
zación vienen con una anchura de 5 a 15 cm. 

Antes de aplicar una escayola el miembro debe protegerse. En 
general se usan 2 tipos de cobertura. Primero se coloca una malla 
tubular, a lo cual sigue un vendaje acojinado de fieltro con algodón 
Webril, que se aplica de distal a proximal. Se necesitan por lo menos 
2 capas de Webril y un acojinado extra en las prominencias óseas. 

Antes de usarlas, las vendas de escayola se sumergen en agua. 
Durante su aplicación, el ayudante sostiene el miembro con delica- 
deza. La escayola fragua en unos 30 minutos, pero requiere de 24 a 
48 horas para secar definitivamente. Las inmovilizaciones de resina 
secan en 15 a 30 minutos. 


TRACCIÓN 








La tracción es un método mecánico mediante el cual se aplica 
una fuerza de elongación al hueso fracturado. Se aplica para: 
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Evitar la lesión de los tejidos blandos, especialmente de los 
vasos sanguíneos y de los nervios próximos a la fractura. 

= Alinear un hueso luego después de una fractura o una luxa- 

ción. 

Evitar el movimiento de un miembro fracturado. 

Reducir el dolor producido por un traumatismo agudo 
antes de su reparación quirúrgica. 

Reducir el espasmo muscular asociado con las lesiones orto- 
pédicas. 

En la ortopedia moderna, la tracción se usa mucho menos que 
en el pasado. Los avances en la cirugía y en las técnicas de implan- 
tes ortopédicos han permitido reemplazar los sistemas de tracción 
prolongada como método principal de tratamiento, excepto en cier- 
tas circunstancias. Los 2 tipos de tracción que se aplican son: 

Tracción cutánea, que implica fijar un sistema de tracción a 
la piel. En general sólo se usa como medida temporaria 
(p. ej., tracción de Buck), y rara vez se usa en adultos. Los 
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marcos modernos de tracción externa permiten aplicar trac- 
ción temporaria en los casos de urgencia (Fig. 30-37, A). 
Tracción esquelética, que requiere un procedimiento inva- 
sivo para introducir clavijas o clavos metálicos a través del 
hueso distal a la fractura. Estos elementos metálicos se fijan 
al dispositivo de tracción que aplica fuerza o es arrastrado 
por el peso de las poleas (Fig.30-37, B). 


E 


FIJACIÓN MEDIANTE VARILLAS 
MODULARES Y CLAVOS 


La fijación mediante varillas y clavos se usa fundamentalmente 
para la estabilización externa temporaria de una fractura. El sistema 
es muy flexible y puede usarse en fracturas de los huesos largos y de 
la pelvis, y también en los procedimientos de alargamiento articular 
en los cuales ha habido pérdida ósea. Este tipo de sistemas también 








Figura 30-37 Tracción. A. Tracción de urgencia mediante correas flexibles y barras. 
B. Tracción esquelética del fémur después del procedimiento invasivo necesario para inser- 
tar los clavos de tracción. {A tomado de Wolinsky PR, Johnson KD: Femoral shaft fractures. 
En Browner BD, Jupiter TB, Levine AM, Trafteon PG, editores: Skeletal trauma, 2° ed., 
Philadelphia, 1998, VVB Saunders; B tomado de Townsend CM: Sabiston textbook of sur- 
gery, 17° ed., Philadelphia, 2001, VVB Saunders.) 
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se usa para traccionar hueso en los casos en que se ha producido pér- 
dida ósea como consecuencia de un traumatismo o una enfermedad. 
El marco externo mantiene el alineamiento y elonga el miembro de 
modo que se crea un espacio para el crecimiento de nuevo hueso. 

El diseño básico consiste en varillas metálicas externas, que actú- 
an como una superestructura para el hueso. Las varillas se mantie- 
nen en el lugar mediante tornillos y clavos, que se introducen en el 
hueso para sostener el marco externo. Este sistema modular puede 
usarse como marco unilateral (una única varilla fijada por clavos 
internos) o como marco modular montado con varillas y clavos 
múltiples que se introducen en los fragmentos óseos y se conectan 
con las abrazaderas (Fig. 30-38). Los clavos no requieren fresado 
previo y se introducen con un taladro. 


ARTROSCÓPICA 








La cirugía artroscópica es la cirugía mínimamente invasiva de las 
articulaciones. Esta técnica se usa principalmente para procedimien- 
tos diagnósticos y para reparar y reconstruir tejidos blandos. La 
mayoría de los procedimientos abiertos de las partes blandas de las 
articulaciones pueden realizarse mediante artroscopia. 

Antes de estudiar las técnicas mínimamente invasivas que se pre- 
sentan en este capítulo, el lector debe repasar el Capítulo 21. Los 
principios son los mismos; sólo difieren la instrumentación, la pre- 
paración del paciente y las técnicas quirúrgicas específicas. 


instrumentos 

Muchos instrumentos de la cirugía mínimamente invasiva orto- 
pédica se parecen a los que se usan en los procedimientos que se rea- 
lizan a cielo abierto. Sin embargo, cuando se requiere una separa- 
ción con un fuerte apalancamiento, se usa un gancho o una sonda. 
Como el endoscopio penetra el área articular, en general no se nece- 
sita separación mecánica. La disección se realiza con tijeras fuertes, 
cizallas y un electrobisturí endoscópicos. Los rebanadores motoriza- 
dos, los taladros, las brocas y las curetas vienen en cajas de endosco- 
pia. Las pinzas tienen las ramas cortantes para usar en el cartílago y 
en otros tejidos fibrosos. 

Para suturar el hueso y el cartílago existen variados y sofisticados 
dispositivos. El principio básico de todos los diseños es similar. Para 
suturar los tejidos se usa un instrumento punzante (p. ej., un aguja) 
o primero se labra un orificio y se pasa a través de él la aguja con una 
sutura montada. Los dispositivos de anclaje, que contienen tornillos 
biosintéticos con una sutura en el extremo, se introducen fácilmen- 
te a través de un trocar grande para fijar la cápsula articular a los 
ligamentos y al músculo. En la Figura 30-39 se muestran algunos 
instrumentos artroscópicos comunes. 


Distensión articular 

Para la artroscopia del hombro y de la rodilla es necesario dis- 
tender la articulación con solución salina o solución de Ringer lac- 
tacto. El líquido se instila en la articulación a través de un trocar y 
sale a través de otro. Para mantener la irrigación constante de la arti- 
culación se requiere una tubuladura de flujo de entrada y otra de 
flujo de salida. 

Como en otras formas de cirugía mínimamente invasiva, la 
expansión del campo quirúrgico permite una mejor visión de las 
estructuras. La irrigación mantiene el campo operatorio limpio sin 
desechos tisulares ni sangre, los cuales pueden oscurecer la imagen 
endoscópica que se transmite al monitor. 

La distensión líquida también produce un taponamiento (la 
presión controla el sangrado). Esto es especialmente importante en 
la cirugía del manguito de los rotadores, en la cual el sangrado 





puede ser abundante. En la cirugía de la rodilla, la cápsula sinovial 
puede estar inflamada, lo cual contribuye con el sangrado capilar. 
Cuando se requiere un taponamiento, el flujo de líquido que ingre- 
sa debe ajustarse para equilibrarlo con el flujo que sale. El circulan- 
te es el responsable de ajustar el sistema de bombeo (o sistema de 
gravedad) según sea necesario. En la Figura 30-40 se muestra un sis- 
tema de líquido usado en la artroscopia. 





La articulación del hombro está formada por 3 huesos principales: 
la escápula, la clavícula y el húmero. La cabeza del húmero encaja en 
la cavidad glenoidea de la escápula, con la cual forma la articulación 
glenohumeral. La cavidad glenoidea está rodeada por un reborde de 
cartílago denominado /ábrum (rodete articular), que ayuda a estabili- 
zar la cabeza del húmero. En el lábrum también se fijan diversos liga- 
mentos que aportan un sostén complementario a la articulación. 

La clavícula se mueve en forma coordinada con el húmero y es 
uno de los sitios principales de lesiones deportivas. Las articulacio- 
nes de la clavícula son: 

+ La articulación acromioclavicular: clavícula y acromion. 

+ La articulación esternoclavicular: clavícula y esternón. 

En términos mecánicos, el hombro es una estructura inestable: 
Está suspendido del esqueleto por tejidos blandos y es móvil en 
todas las direcciones. Técnicamente, la del hombro es una articula- 
ción esférica, pero la cavidad glenoidea, con la que articula la cabe- 
za del húmero, tiene poca profundidad. Como ya se mencionó, el 
reborde de la cavidad glenoidea está rodeado por el lábrum, que es 
una estructura cartilaginosa similar al menisco de la rodilla. 
Aumenta el contacto entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea, 
pero la estabilidad de la articulación se basa en los ligamentos, los 
músculos y los tendones. Los músculos que fijan el húmero a la 
cavidad glenoidea en conjunto conforman el llamado manguito de 
los rotadores. Estos músculos también brindan estabilidad a la arti- 
culación; sin embargo, pueden desgarrarse como consecuencia de 
una lesión deportiva o de cualquier otra agresión (Fig. 30-41). 

La articulación del hombro se muestra en la Figura 30-42: 
Dentro de la cápsula articular hay una capa de tejido conectivo 
engrosada en 3 puntos; a estos engrosamientos se los denomina liga- 
mentos glenohumerales. Cuando estos tejidos blandos pierden su fun- 
ción de sostén debido a una lesión o a sobrecarga repetitiva, puede 
producirse una luxación o una subluxación. La luxación y subluxa- 
ción recidivantes requieren un tratamiento quirúrgico en la mayoría 
de los casos. Antes se usaban técnicas que fijaban los tejidos blandos 
del hombro y restringían sus movimientos para evitar la recidiva de la 
lesión. En la cirugía moderna, la meta es restaurar la función y la 
amplitud del rango de excursión articular, especialmente en los 
pacientes activos que quieren regresar a sus actividades habituales. No 
siempre es posible alcanzar esta meta; el cirujano describe las alterna- 
tivas quirúrgicas al paciente para determinar cuál es el abordaje tera- 
péutico indicado para satisfacer sus requerimientos individuales. 

Con frecuencia, para tratar la luxación recidivante del hombro 
se usan los procedimientos de Bankart y de Putti Platt, que impli- 
can la reparación y reimplantacion de los tejidos blandos para ase- 
gurar el hombro. En el procedimiento de Bankart, el lábrum se rein- 
troduce en la cápsula articular; en el procedimiento de Putti Platt, 
el tendón del subescapular se secciona y se fija a la cavidad glenoi- 
dea. Para fijar las estructuras cartilaginosas se usan suturas o arpo- 
nes. El procedimiento de Bankart se describe en la próxima sección 
como el tratamiento estándar de la luxación recidivante del hombro. 
Se han ideado diversas variantes de ambos procedimientos, pero los 
principios son similares. 
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Figura 30-38 Dispositivo de fijación/tracción externa modular. A. Clavos modulares. 
B. Colocación de los clavos. C. Abrazadera. D. Montaje del marco. E, F. Montaje del 
marco. G. Marco para el tobillo ya colocado. [Cortesía de Zimmer, Warsow, Indiana.) 
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Figura 30-39 Instrumental de artroscopia. A. Microtijeras. B. Tijeras de Mayo. 
C. Tijeras de Metzenbaum. D. Rebanador. E. Pinza cocodrilo. F. Pinza de recuperación. 
G. Pinza de Allis. H. Pinza de Babcock. I. Pinza de Mixter. J. Grásper. K. Sacabocados 
retrógrado. L. Portasutura. [Cortesía de Zimmer, Warsow, Indiana.) 
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Nora: el procedimiento de Bristow, que se usaba en el pasado, 
ha sido reemplazado por técnicas más seguras. En este procedimien- 
to se secciona la apófisis coracoides y se la transfiere como un cabes- 
trillo. Esta técnica ya casi no se usa debido al riesgo intraoperatorio 
y a las complicaciones posoperatorias, que incluyen la luxación reci- 
divante del hombro.’ 





f 


Figura 30-40 Sistema de irrigación continua usado en 
artroscopia. La presión del líquido es regulada por la unidad 
de control. a de Canale S, Beaty J: Campbell's opera- 
tive orthopaedics, 11° ed., St. louis: 2007, Mosby.) 
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En la cirugfa a cielo abierto se usa el abordaje anterior para rea- 

lizar diversos tipos de procedimientos en el hombro (Fig. 30-43, A). 

` Otro abordaje frecuente es el directo sobre el deltoides a nivel del 

acromion (Fig. 30-43, B). El abordaje posterior sólo se usa en algu- 
ROS Casos. 


PROCEDIMIENTO DE BANKART 
Objetivo quirúrgico 


En el procedimiento de Bankart, el lábrum (reborde de la cavi- 
dad glenoidea) se reintroduce en la cápsula articular con un dispo- 
sitivo biosintético de anclaje o alguna otra clase de arpón, o con 
suturas fuertes. 





Patologia 

Una causa importante de luxación glenohumeral recidivante es 
el arrancamiento del lábrum de la cápsula articular, lo cual habitual- 
mente está causado por traumatismos deportivos en los que la cabe- 
za humeral se ve forzada a salir de la cavidad glenoidea en dirección 
anterior. Este trastorno puede afectar a personas jóvenes y sanas. 





put 


. Se alza una incisión anterolateral o anterior qu se 
profundiza hacia la articulación. 
. Se moviliza y se separa el tendón o 

Se incide la cápsula articular. 

. Se tracciona y se modela el lábrum. 
. Se fija la cápsula a la cavidad: glenoidea o 
óseos biosintéticos, grapas o suturas fuerte: 
6. Se cierra la cápsula. 
Z. Se cierra la herida. 
















DEDON 





Descripción 
El procedimiento de Bankart ha sido modificado desde su pri- 
mera descripción, en la década de los años 1920. Con la aparición 


Cuello anatómico 
/ 


Intervalo de los rotadores 


Tendón del bíceps 


Cuello quirúrgico 


Figura 39-41 Estructuras del manguito rotador. [Tomado de Marx J, editor: Rosen's emer- 
gency medicine: concepts and clinical practice, 6° ed., Philadelphia, 2006, Mosby.) 
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Figura 30-42 Anatomía de la articulación del hombro. [Tomado de Miller MD, 
Chhabra AB, Hurwitz SR, Mihalko WVM: Orthopaedic surgical approaches, Philadelphia, 


2008, WB Saunders.) 


de los arpones reabsorbibles con suturas fuertes se ha vuelto menos 
traumático. Para reparar esta lesión, el arpón atraviesa la cápsula 
articular y las suturas el lábrum. Para la reinserción también pueden 
usarse suturas fuertes. 

El paciente se coloca en posición de silla de playa. Se coloca un 
cojín debajo de la escápula para levantar el hombro y adelantar 
dicho hueso. Se prepara la piel del hombro y del brazo y se colocan 
los campos; el brazo se deja libre para poder manipularlo en el 
campo intraoperatorio. 

Se realiza una incisión anterior o anterolateral cerca del plie- 
gue de la axila. La incisión se profundiza mediante disección cor- 
tante con tijeras de Metzenbaum y electrobisturí. Para exponer los 
músculos, se usan separadores tipo rastrillo que se colocan en el 
plano superficial. Cuando se profundiza la incisión, se aplican 
separadores manuales o autoestáticos para exponer la articulación 
(Fig. 30-44). 

Una vez expuestos los músculos, se diseca el tendón conjunto 
para liberarlo y se lo separa. Se abre la cápsula y se tracciona del 
lábrum con un separador, como puede ser un separador anular. Se 
prepara la cavidad glenoidea para introducir los arpones. En algunos 
casos, la lesión puede requerir una remodelación delicada con una 


pinza gubia pequeña. Se prepara el lábrum con un osteótomo o una 
escofina para obtener una superficie rugosa sobre la estructura en la 
que se introducirá la cápsula. 

La cápsula se introduce con arpones óseos biosintéticos, grapas 
o suturas fuertes (Fig. 30-45). Si se usan arpones, el instrumentista 
debe tener varios disponibles. Para el hueso, tal vez se requiera un 
orificio piloto. En los métodos tradicionales de reparación se emple- 
an suturas de Mersilene® 0 o 2-0. 

Después de revisar la reparación, el cirujano usa los cabos largos 
de las suturas para cerrar la cápsula articular. Luego moviliza el 
hombro en toda la amplitud de su rango articular para evaluar la 
reparación. La herida se irriga y se cierra con suturas continuas. Se 
aplica una curación simple, y se inmoviliza el hombro. 


Consideraciones posoperatorias 

Después de realizar un procedimiento abierto por una inestabi- 
lidad del hombro, la luxación puede recidivar en el 30 al 60% de los 
casos. Después de algunos meses el paciente puede retomar algunas 
actividades. Para fortalecer los músculos del manguito de los rota- 
dores se requiere fisioterapia. En general, dentro de los 6 meses el 
paciente está curado. 
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deltopectoral. B. Incisión 
[Tomado de Miller MD, Chhabra AB, Hurwiiz SR, Mihalko WVM: Orthopaedic 
surgical approaches, Philadelphia, 2008, WVB Saunders.) 


Figura 30-43 Abordaje quirúrgico del hombro. A. Abordaje 
deltoidea. 
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Figura 30-44 Exposición del hombro. Sección del músculo subescapular y colocación 
de puntos de tracción. Véase el tendón conjunto a la derecha. [Tomado de Miller MD, 
Chhabra AB, Hurwitz SR, Mihalko WVM: Orthopaedic surgical approaches, Philadelphia, 


2008, VVB Saunders.) 





Figura 30-45 Reparación quirúrgica de una luxación recidivante del hombro. Múltiples 
suturas en el lábrum. [Tomado de Rakel R: Textbook of family medicine, 7° ed., Philadel- 
phia, 2007, VVB Saunders.] 


REPARACIÓN A CIELO ABIERTO DEL 
MANGUITO DE LOS ROTADORES 


e pe e + o 
Objetivo quirúrgico 

El objetivo de la reparación del manguito de los rotadores es el 
de reintroducir en el húmero los músculos desgarrados de esta 
estructura con puntos o con arpones-suturas. Puede realizarse un 
abordaje a cielo abierto o uno artroscópico. 


Patologia 

El manguito de los rotadores está formado por 4 tendones que 
se introducen en el húmero. Cada tendón se continúa con un 
músculo que se inserta en la escápula. Estos músculos son el 
supraespinoso, el subescapular, el infraespinoso y el redondo menor. 
Pueden estar lesionados uno o más músculos a causa de una lesión 
traumática o como consecuencia de una luxación recidivante del 
hombro. En general el desgarro se produce donde el tendón del 
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supraespinoso se inserta en el húmero. La lesión puede ser superfi- 
cial o puede comprometer todo el tendón. Los trastornos degenera- 
tivos, en los cuales los tejidos están debilitados a raíz de una lesión 
antigua o una cirugía anterior, también pueden originar desgarros. 















Descripción 

Se coloca al paciente en posición, se prepara la piel y se colocan 
los campos según la técnica habitual para los procedimientos del 
hombro con el brazo libre. Además del instrumental de cirugía 
general, el instrumentista debe tener una caja para hombro, un tala- 
dro y brocas pequeñas. La incisión se profundiza hasta la cápsula 
articular con el electrobisturí y tijeras de Metzenbaum. Se coloca un 
separador autoestático (p. ej., un separador de Gelpi o un separador 
de Beckman) para exponer los tendones y los músculos del mangui- 
to rotador. 

Se puede incidir el deltoides con un electrobisturí de punta fina 
o se lo puede disecar desde el acromion, según la exposición que se 
requiera y el tipo de reparación que vaya a realizarse. Se incide el 
ligamento coracoacromial con el electrobisturí. Se atraviesa este liga- 
mento con una sutura de poliéster fuerte, y los cabos largos de la 
sutura se reparan con una pinza hemostática. Luego se exponen el 
tendón del supraespinoso y la bursa, y se evalúa la lesión. 

Si para reparar el desgarro se usan suturas, se debe preparar el 
acromion. Con un punzón o una lezna se labran varios orificios 
pequeños en la superficie del húmero. Se pasan suturas de poliéster 
trenzadas a través del hueso y del tendón; pueden colocarse 2 líneas 
de sutura. Los cabos de las suturas se dejan largos y se reparan con 
una pinza hemostática. Este paso se repite hasta que todas las sutu- 
ras están en su lugar. Luego se levanta el brazo y se aduce el hombro 
para reducir la tensión sobre la línea de sutura, a continuación de lo 
cual se anudan las suturas. 

En las nuevas técnicas de reparación del manguito de los rotado- 
res se usan materiales biosintéticos o colágenos, que se aseguran sobre 
el sitio de la reparación para fortalecer los tejidos. Si para la reparación 
se usan arpones, antes de la introducción de 3 o más de ellos se labran 
orificios piloto con un taladro, según cuál sea el tamaño del desgarro. 
Se implanta el arpón, se pasan las suturas a través del borde del ten- 
dón y se anudan. Si se seccionó el músculo deltoides, se reinserta en 
el acromion con varias puntos fuertes pasados a través de orificios 
específicos labrados con un taladro. La herida se irriga con solución 
antibiótica, y el sangrado se controla con un electrobisturí. 

La incisión se cierra con puntos de sutura reabsorbible 2-0 y 
3-0. Los tejidos subcutáneos se cierran con grapas o con suturas reab- 
sorbibles 4-0 y Steri-StripO. La incisión se cubre con gasas chicas de 
10 x 10 cm, se coloca un apósito o una gasa grande y se inmoviliza el 
hombro con un cabestrillo o un inmovilizador de hombro. La repara- 
ción mediante parches de colágeno se ilustra en la Figura 30-46. 


OSTEOSÍNTESIS DEL HÚMERO PROXIMAL 
CON PLACA Y TORNILLOS 





Objetivo quirúrgico 
Las fracturas del húmero proximal se tratan mediante reducción 


abierta y fijación interna. Se coloca una placa metálica con tornillos 
bloqueantes. 


Patología 


A raíz de una caída puede producirse un impacto directo sobre 


el húmero proximal. Este tipo de lesiones es frecuente entre los 


pacientes añosos. Otros tipos de accidentes, como los que se produ- 
cen por caídas del caballo o durante actividades de la construcción, 
también son causas frecuentes de este tipo de lesiones. Sólo alrede- 
dor de 20% de las fracturas del húmero proximal requieren reduc- 
ción abierta o enclavijado. La mayoría de estas fracturas consolidan 
mediante inmovilización. 
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Descripción 

Para restaurar la continuidad ósea después de una fractura del 
húmero proximal se cuenta con el método de la osteosíntesis. 
Existen diversos sistemas de osteosíntesis. Con frecuencia se usan 
los tornillos canulados y la combinación placa-tornillos. Las placas 
se pueden colocar en la cara cortical lateral del húmero y comple- 
mentarse con placas pequeñas colocadas sobre la cara cortical 
anterior. 

Los instrumentos necesarios son los de la caja de ortopedia bási- 
ca, un taladro motorizado, alambres de Kirschner, las placas y los 
tornillos para implantar y cualquier instrumento especial que puede 
llegar a venir con el juego de placas y tornillos (es decir, una guía de 
taladro, destornilladores y espaciadores óseos). Se necesita un fluo- 
roscopio con brazo en C, que debe prepararse y vestirse con campos 
antes de empezar la operación. 

El paciente se coloca en decúbito supino o en posición semi- 
Fowler, y se administra anestesia general. Para exponer el húmero se 
usa un abordaje anterior (deltopectoral) (véase la descripción del 
procedimiento de Bankart). Se colocan en la herida separadores tipo 
rastrillo y separadores de ángulo recto. 

Se reduce la fractura mediante manipulación y a continuación 
se la estabiliza con alambres de Kirschner de 2 mm o con suturas 
sintéticas fuertes. Se colocan por lo menos 2 o 3 clavijas, que se 
introducen con el taladro motorizado. Luego se ajusta la placa a la 
curvatura del húmero proximal y se la fija temporariamente con una 
alambre de Kirschner. 
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Figura 30-46 Reparación del manguito rotador. A. Preparación del húmero. Se labran 
orificios con un taladro o un punzón. B. Colocación de los puntos de Mersilene® o de 
nailon trenzado a través de los orificios óseos. C. Se inserta el tendón del manguito rota- 
dor. Se colocan más puntos a través de la brecha del manguito rotador (arriba). D. El par- 
che de colágeno se modela y se encaja sobre el sitio de la reparación. Se colocan más 
puntos. E. Reparación terminada. [Cortesía de Zimmer, Warsow, Indiana.) 


Puede usarse un espaciador óseo, según lo que prefiera el cirujano. 
Los espaciadores elevan la placa para evitar que entre en contacto 
directo con el periostio, lo cual puede comprometer la irrigación de la 
fractura durante la consolidación. El espesor de los espaciadores dispo- 
nibles es de 1 a 3 mm. La ubicación de la placa se evalúa con el fluo- 
roscopio. Si la reducción es satisfactoria, pueden colocarse los tornillos. 

En la preparación para labrar los orificios de los tornillos y fijar 
la placa, el instrumentista debe contar con brocas, una rejilla de tor- 
nillos, una guía de taladro, un destornillador y un medidor de pro- 
fundidad. La guía de taladro y las brocas son necesarias para labrar 
los orificios para los tornillos. La guía de taladro se encaja sobre la 
placa y marca el ángulo de introducción de los tornillos. Los orificios 
para los tornillos se labran con el taladro motorizado bajo control 
fluoroscópico. El medidor de profundidad se usa para determinar la 


profundidad del orificio y la longitud del tornillo. Se seleccionan los 
tornillos para implantar; se usa un destornillador de torque para 
hacerlo manualmente. Para colocar los tornillos proximales y distales 
se usa la misma técnica. Se extraen los alambres de Kirschner. 

El último paso de este procedimiento es la colocación de una 
arandela autobloqueante en cada uno de los tornillos, las cuales sé 
introducen con el destornillador de torque. Entonces, pueden qui- 
tarse los espaciadores óseos y reemplazarlos con más tornillos. Entre 
las opciones quirúrgicas está la pequeña placa maleable complemen- 
taria, que se fija a la placa principal con alambre y al hueso median- 
te tornillos pequeños. Esta técnica se ilustra en la Figura 30-47. 

La herida se cubre con Telfa O y con gasas sin hilachas y apósi- 
tos. Puede colocarse el brazo en un cabestrillo o en un inmoviliza- 


dor de hombro. 
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Figura 30-47 Osteosíntesis del húmero proximal. A. Se insertan varios alambres de 
Kirschner de 2 mm en el húmero para mantener los fragmentos en posición. B. Se coloca 
la placa con 1 o 2 alambres de Kirschner insertados a través de los orificios para los tor- 
nillos. C. Con los alambres de Kirschner todavía en posición, se coloca una guía de tala- 
dro para alinear los orificios que se labran para los tornillos. D. Se labran los orificios con 
una broca de 3 mm y un taladro motorizado. La profundidad del orificio se determina con 
un medidor de profundidad {calibre}. 
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Figura 30-47, continuación E. Se colocan tomillos bicorticales en los extremos pro- 
xima! y distal de la placa. F. Reparación completa. [Cortesía de Zimmer, Warsow, 


Indiana.) 


Consideraciones posoperatorias 


Para recobrar la flexibilidad y la fuerza del hombro se requiere 
fisioterapia. Las cicatrices y la limitada amplitud de excursión arti- 
cular pueden tener como consecuencia una rigidez del brazo. 
Normalmente la consolidación se produce en alrededor de 12 
semanas. 


ARTROSCOPIA DEL HOMBRO 
Objetivo quirúrgico 


Los objetivos quirúrgicos son los mismos que los de los proce- 
dimientos a cielo abierto y dependen de la naturaleza de la lesión. 


Patología 

El abordaje artroscópico puede usarse para la mayoría de los 
tipos de lesiones y trastornos del hombro, excepto para los procedi- 
mientos de reemplazo articular total y para los casos en los que las 
lesiones son extensas y requieren una exposición más amplia. 


Descripción 

El paciente se coloca en posición semi-Fowler o en decúbito 
lateral. Se prepara la piel del hombro y del brazo y se colocan los 
campos de modo tal que el hombro y el brazo queden libres o sus- 
pendidos con un dispositivo de tracción. Se usa un marcador para 
identificar los reparos óseos. El cirujano infiltra la cavidad articular 
con una aguja raquídea de calibre 18 y 60 mL de solución salina con 
o sin adrenalina, con lo cual la cavidad se expande. Luego, realiza un 
pequeño orificio con un bisturí # 11 e introduce la cánula para el 
ingreso de líquidos. 

Se conecta la irrigación y se abre la tubuladura. Mientras se infil- 
tra la articulación, se realiza una tercera incisión. Se introduce el dis- 
positivo óptico de 30% con su camisa y se identifica el tendón del 
bíceps. La Figura 30-48 ilustra cuál debe ser el emplazamiento de 
los dispositivos ópticos y de los instrumentos durante una artrosco- 
pia del hombro de rutina. 

El brazo del paciente se rota y se moviliza según necesidad para 
permitir que el cirujano vea las diversas estructuras de la articulación 
y las que la rodean. Se irriga el hombro, se cierran las incisiones con 


nailon 4-0 y se colocan curaciones de gasa cuadrada de 10 x 10. Se 
aplica un inmovilizador del hombro o un cabestrillo. 


ARTROPLASTIA DEL HOMBRO 
Objetivo quirúrgico 


En la artroplastia total del hombro, la cabeza humeral y la cáp- 
sula glenoidea se reemplazan por componentes artificiales para res- 
taurar la función y aliviar el dolor. En la hemiartroplastia, sólo se 
reemplaza el componente humeral. 


Patología 

Las indicaciones de la artroplastia del hombro son el dolor per- 
sistente que no se alivia mediante una cirugía más conservadora y la 
incapacidad del paciente de llevar a cabo las actividades de la vida 
diaria dada la pérdida de la función. La artrosis es la principal causa 
de estos síntomas. La artritis reumatoidea, la artrosis consecutiva a 
un traumatismo y la inestabilidad del hombro relacionada con la 
patología del manguito de los rotadores son indicaciones menos fre- 
cuentes de reemplazo articular. 
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Figura 30-48 Artroscopia del hombro. Vista posterior de los procedimientos que se rea- 
lizan en la articulación glenohumeral y en el espacio subacromial. CH: cabeza humeral; 


LGHM: ligamento glenohumeral medial; SubS: músculo subescapular; SupraS: músculo 
supraescapular. (Tomado de Miller MD, Chhabra AB, Hurwitz SR, Mihalko VVM: 


Orthopaedic surgical approaches, Philadelphia, 2008, VVB Saunders.) 


Descripción 

Existen varios sistemas de reemplazo articular del hombro. El 
sistema apropiado para cada paciente depende de la patología, del 
estado de los tejidos en el momento de la cirugía y de su edad y su 
nivel de actividad. Los sistemas de reemplazo articular total inclu- 
yen un componente humeral, que es similar al componente femoral 
que se usa en la artroplastia de la cadera. El tallo puede cementarse 
o colocarse por encaje a presión. La cavidad glenoidea se reemplaza 
por una copa con tarugos que en general es de polietileno. La Figura 
30-49 muestra un sistema de reemplazo total del hombro (un hom- 
bro anatómico de Zimmer). 

En la preparación para una artroplastia del hombro, el instru- 
mentista debe tener todos los componentes y tamaños necesarios 
para el sistema de reemplazo seleccionado. Se agrega una caja de ins- 
trumental ortopédico grande e instrumentos específicos para el 
hombro; debe contarse con mucho espacio en la mesa para acomo- 
dar las bandejas de instrumental quirúrgico. Para realizar la osteoto- 
mía se requiere una sierra oscilante neumática. Se requieren escaria- 
dores (especie de escofinas en forma de aleta que reproducen con 
precisión al contorno del implante medular) para canalizar el con- 
ducto medular del húmero. Para esto también se necesitan escaria- 
dores cuyo perfil se corresponda específicamente con el del implan- 


te del sistema seleccionado. Si se planea colocar una prótesis cemen- 
tada, debe contarse con los materiales necesarios para ello (mezcla- 
dor, tubo al vacío, etc.). Los instrumentos que están en el campo 
quirúrgico deben colocarse en una tabla magnética para que no se 
caigan. Durante el procedimiento se usan el electrobisturí y la aspi- 
ración de manera constante, para los cuales debe contarse con bol- 
sillos específicos en el campo quirúrgico. 

Los procedimientos de reemplazo articular total comprenden 3 
partes: el abordaje de la articulación, el reemplazo del húmero y el 
reemplazo de la cavidad glenoidea. El paciente se coloca en posición 
semi-Fowler, con el lado afectado cerca del borde de la mesa de ope- 
raciones. El hombro y la parte superior del cuerpo se preparan como 
ya se describió. Para este procedimiento el abordaje más frecuente es 
el anterior (deltopectoral). La incisión se profundiza hasta la cápsu- 
la articular, que se incide para sacar el húmero de la fosa glenoidea. 
Para liberar el húmero pueden usarse separadores ranurados y un 
gancho de hueso. 


Componente humeral 

Con el húmero fuera de la fosa glenoidea, puede seccionarse el 
cuello humeral. Se coloca una plantilla de medición directamente 
sobre el húmero o sobre la radiografía para determinar el ángulo de 
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Figura 30-49 Componentes de la artroplastia total del hom- 
bro. [Cortesía de Zimmer, Warsow, Indiana.) 


la osteotomía. El cirujano puede marcar la línea de corte con el elec- 
trobisturí. A esta altura, el instrumentista debe tener una sierra sagi- 
tal e irrigación preparadas. Durante la osteotomía puede colocarse 
un separador debajo del húmero para proteger los tejidos blandos. 
Se osteotomiza el húmero con la sierra sagital. La parte eliminada se 
entrega al instrumentista como muestra y puede requerirse para dar 
forma a un injerto óseo. 

El canal medular se prepara para escariar exteriorizando el 
húmero por la incisión. Con un pequeño escariador y escariadores 
de diámetro progresivo (8 a 12 mm) se labra un orificio piloto en el 
hueso esponjoso para entrar en el canal medular. Se usa un osteóto- 
mo para eliminar una “aleta” de hueso con la forma de la prótesis de 
manera que ésta pueda encajarse con precisión. Cuando se ha pene- 
trado el hueso esponjoso, se usan escariadores modulares para for- 
mar un espacio para el tallo humeral. Cuando se ha usado la última 
escofina modular, se la deja en el lugar. Se encajan cabezas humera- 
les de prueba en la escofina modular con los accesorios específicos 
del sistema usado. Luego se quita el escariador modular y se arma el 
componente cefálico verdadero. 

Ahora puede colocarse el componente humeral. Antes de la 
introducción, se realiza un lavado por pulsos del canal medular para 
irrigarlo y eliminar todo resto tisular. Para ello pueden usarse solu- 
ciones antibióticas. NOTA: las suturas para reparar el subescapular 
pueden colocarse justo antes de encajar la prótesis en el canal medu- 
lar. Con el perforador se labran varios orificios en el cuello del 





húmero, a través de los cuales se pasa sutura de Mersilene o cual- 
quier otra sutura trenzada. Las suturas se anudan durante el cierre. 

Se ajusta el sistema impactor al tallo y la prótesis se introduce en 
el canal medular con o sin cemento óseo, según el tipo de implante 
del que se trate. En las prótesis que se colocan por encaje a presión 
puede usarse hueso o algún otro material biosintético para rellenar 
los espacios libres. Cuando la prótesis está totalmente asentada, se 
quita el impactor y se fija el componente esférico de la prótesis al 
tallo. Si se ha planificado realizar una hemiartroplastia, en este 
momento puede reponerse el húmero en la cavidad glenoidea 
mediante maniobras específicas. 


Componente glenoideo 

Cuando se ha planificado realizar una artroplastia total, antes de 
preparar el componente glenoideo se evalúa la articulación luxada. 
Muchas veces hay que remodelar el lábrum, y hay que eliminar oste- 
ofitos y otras excrecencias óseas de la cavidad glenoidea. Ésta puede 
aplanarse (aplastando el lábrum) con una pinzas gubia o mediante 
su escarificación con una broca a altas revoluciones o escariadores 
cupuliformes. 

En general se usa uno de 2 tipos de prótesis glenoideas: un dise- 
ño con tarugos o uno con quilla. Para colocar un componente con 
tarugos, pueden labrarse orificios con el taladro. Los sistemas que 
incluyen un componente glenoideo con tarugos vienen con una 
guía de taladro para labrar los orificios en el lugar preciso. Para colo- 
car un componente con quilla se labra una depresión con un tala- 
dro a altas revoluciones y una fresa redondeada. Después de labrar 
los orificios o la depresión, se limpia la superficie mediante lavado 
por pulsos. Si se coloca una prótesis cementada, el cemento debe 
impactarse dentro de los orificios labrados para los tarugos con una 
gasa y una pinza hemostática. La prótesis se encaja en los orificios y 
se mantiene en el lugar manualmente o con un instrumento del sis- ` 
tema hasta que el cemento se haya asentado. Antes de reponer el 
húmero en la cavidad glenoidea, la articulación se irriga y se retira 
todo resto de cemento del campo quirúrgico. El instrumentista 
colabora cerciorándose de que no quede ningún resto de cemento 
en los campos quirúrgicos y de que el cirujano cuente con gasas lim- 
pias todo el tiempo. Luego se reduce la articulación y se evalúan la: 
movilidad y la función. 

La incisión se cierra por planos. Se ajustan las suturas del subes- 
capular, y el manguito de los rotadores se cierra con suturas irreab- 
sorbibles sintéticas. Los planos superficiales se cierran con puntos 
sintéticos reabsorbibles. Antes de cerrar, puede colocarse un drenaje 
por gravedad. La herida se cubre con apósitos de Kerlix y con una 
gasa grande. Se aplica una abrazadera de hombro para brindar esta- 
bilidad. La artroplastia de hombro se ilustra en la Figura 30-50. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes comienzan con ejercicios de excursión articular 
pasiva dentro de las 24 horas posteriores a la cirugía. Se comienza 
con una rutina rigurosa de fisioterapia la primera semana y se con- 
tinúa con ella durante 3 a 6 meses. 


ARTROPLASTIA DEL CODO 





Objetivo quirúrgico 


La artroplastia del codo se realiza para aliviar el dolor y restable- 
cer la función de la articulación. El sistema articular del codo se ilus- 
tra en la Figura 30-51. 


i] 2 
Patologia E 

La mayoría de las veces, la artroplastia del codo se realiza para 
tratar la artritis reumatoidea o una lesión traumática grave. 





CAPÍTULO 30 Cirugía ortopédica y traumatológica 825 


IESEL ESEE SS TAERE EEEE 








Figura 30-50 Artroplastia del hombro. A. Con una plantilla, se determina el lugar exac- 
to donde realizar la osteoteomía de la cabeza humeral. B. Para realizar la osteotomía, se 
usa una sierra sagital. C. Superficie de corte del húmero. D. Para penetrar el hueso espon- 
joso, se usan escariadores. 
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Figura 30-50, continuación E. Se usan escariadores modulares para formar un 
espacio para el tallo humeral. F. Con un taladro, se labran orificios en el cuello humeral, 
a través de los cuales se pasan las suturas. G. Una vez colocado el implante humeral, se 
asegura el tendón del músculo subescapular con las suturas. H. Colocación del compo- 
nente glenoideo. [Tomado de Matsen FA Ill, Rockwood CA Jr, Wirth MA, y cols.: 
Glenohumeral arthritis and its management. En Rockwood CA Jr, Matsen FA III, Wirth MA 
y cols., editores: The shoulder, 3° ed., Philadelphia, 2004, VVB Saunders.) 
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Figura 30-51 Artroplastia del codo. A. Áreas de cartílago 
desgastado. B. Diseño del implante. (Cortesia: de Zimmer, 
Warsow,. Indiana.) 


Descripción : 

La artroplastia del codo es un procedimiento actualmente en 
desarrollo que se realiza con una frecuencia mucho menor que la 
reconstrucción del hombro o la rodilla. 

Los instrumentos requeridos para realizar una artroplastia del 
codo incluyen una caja de ortopedia, un taladro motorizado, alam- 
bres de Kirschner, clavos de Steinmann, elementos para realizar un 
lavado por pulsos y el sistema de reemplazo articular seleccionado. 
Se administra anestesia general. 

Se aplica un torniquete neumático en la parte superior del 
brazo. El paciente se coloca en decúbito supino y se prepara la piel 
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del brazo que va a operarse, junto con la de la mano, a continuación 
de lo cual se colocan los campos. En general la mano se cubre con 
un campo oclusivo para separarla del campo operatorio. 

El cirujano realiza una incisión posteromedial a nivel del codo, 
Se identifica y se protege el nervio cubital. Se eleva la mitad medial 
del tríceps y se realiza la osteotomía para separar la punta del olécra- 
non. Se libera el ligamento lateral medial para mejorar la exposición. 
Se rota el antebrazo en posición lateral para exponer el segmento 
distal del húmero. Se realiza la osteotomía de parte de la tróclea con 
una sierra oscilante. El acceso al canal medular del húmero es total. 
Se coloca un explorador en el canal intramedular, que a continua- 
ción: se reemplaza por un sistema de alineamiento con un bloque 
cortante. Para la osteotomía del húmero distal, también se usa la sie- 
rra oscilante. 

El cirujano entra en el canal intramedular del cúbito con una 
broca o una fresa de altas revoluciones. Se secciona más la punta del 
olécranon para que entren los escariadores. Después de la escarifica- 
ción, se impacta una escofina en el cúbito, con cuidado de no frac- 
turar la parte proximal del hueso ni causar ninguna otra complica- 
ción. 

Una vez preparados el húmero y el cúbito, el cirujano introdu- 
ce las prótesis de prueba. Cuando están en su lugar, se evalúa la 
amplitud de la excursión articular, incluidas la flexión y la extensión. 
Se retiran las prótesis de prueba y se irriga el campo operatorio. 

Se mezcla el cemento óseo, se lo coloca en una pistola para 
cemento y se lo inyecta en los canales medulares del húmero y el 
cúbito. En todos los espacios abiertos y detrás del implante hume- 
ral se coloca injerto óseo, que fortalece el húmero para que resista el 
desplazamiento posterior y las rotaciones. Se impacta el implante 
humeral y se introduce el implante cubital. 

Cuando el cemento óseo ha solidificado, se desinfla el tornique- 
te neumático y se controla la hemostasia con un electrobisturí. 
Luego se irriga el campo operatorio con solución antibiótica. Se cie- 
rra la incisión, se aplica una curación y se coloca el codo en posición 
neutra con una férula posterior y un cabestrillo. 
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La cirugía de la muñeca y la mano es una especialidad en la que 
convergen la cirugía ortopédica, la vascular y la neurocirugía. Los 
avances tecnológicos en la instrumentación en los últimos 15 años 
han facilitado en gran medida la recuperación después de un trau- 
matismo complejo de la mano o de enfermedades de los tejidos 
blandos como la retracción aponeurótica y la compresión nerviosa. 
Algunos procedimientos innovadores de reemplazo articular hoy 
son frecuentes para el tratamiento de enfermedades articulares como 
la artrosis degenerativa. 

Para preparar el brazo y la mano se usan las técnicas habituales. 
La mano puede requerir un lavado especial para eliminar la sucie- 
dad impregnada, especialmente debajo de las uñas. Las cirugías de 
las manos traumatizadas en las que se encuentran fragmentos de 
vidrio, metal, madera o cualquier otro cuerpo extraño incrustado 
en los tejidos blandos requieren un desbridamiento y lavado más 
complejos. En general estos procedimientos se realizan fuera del 
quirófano, muchas veces en la sala de urgencias. Los accidentes 
industriales pueden ocasionar una inyección tisular de aceite y otras 
sustancias químicas, que también requieren un desbridamiento 
exhaustivo. 

En la mayoría de las operaciones de la mano se usa anestesia 
local o regional. En general se usa una combinación de lidocaína y 
un anestésico local de efecto prolongado (p. ej., bupivacaína). No se 
usan agentes vasoconstrictores (p. ej., adrenalina), dado que pueden 
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dañar los vasos y nervios delicados. En todas las operaciones de la 
mano se usa un torniquete neumático. 

En todos los procedimientos de la mano se usa el instrumental 
corto característico de la cirugía plástica. Para la cirugía articular y 
traumática que involucra al hueso, se requiere instrumental ortopé- 
dico delicado. Para realizar procedimientos de fijación interna es 
habitual el uso de un taladro pequeño y de clavos de Steinmann o 
alambres de Kirschner delicados. Para realizar procedimientos repa- 
radores se usan pinzas vasculares pequeñas y pinzas de ángulo recto 
cortas. Para evitar el calentamiento de los tejidos circundantes se usa 
un cauterio bipolar de punta delicada y pinzas bipolares. Para sepa- 
rar tendones y los ligamentos se usan lazadas vasculares de SilasticO. 
Durante la cirugía, el cirujano puede usar lupas o un microscopio 
quirúrgico. El instrumental de uso habitual en la cirugía de la mano 
se muestra en la Figura 30-52. 

Los delicados tendones, ligamentos, nervios y vasos sanguíneos 
son fundamentales para el movimiento de la mano. Durante la ciru- 
gía estos tejidos deben mantenerse húmedos. El instrumentista que 
ayuda en un procedimiento de la mano debe irrigar la herida qui- 
rúrgica con solución salina. Puede usar una jeringa de Asepto ® 
pequeña o una jeringa común con punta de irrigación. Para preve- 
nir las lesiones de los tejidos se usan equipos de aspiración de baja 
presión con cánulas de aspiración anguladas. También se usan 
pequeñas gasas de neurocirugía humedecidas en solución salina. 

En la cirugía reparadora de la mano, para reconstruir tendones, 
nervios y ligamentos se requieren suturas. Para preservar su función, 
estos tejidos deben curar con la menor cantidad de cicatriz posible. 
Es frecuente el uso de materiales de sutura inertes como el polipro- 
pileno 6-0 y 7-0 (ProleneO), el acero inoxidable y el poliéster (Ti- 
Cron®). También es frecuente el uso de agujas triangulares curvas 
3/8. Las suturas vasculares son necesarias para los traumatismos, los 
procedimientos reparadores y los reimplantes (recolocación de un 
dedo o de una parte de la mano). Es frecuente usar suturas de poliés- 
ter y de polipropileno 5-0 y 7-0. Para anastomosar los vasos, los ten- 
dones y los nervios se usan suturas con doble aguja. La Figura 30- 
53 presenta una vista anterior de la mano. 


REDUCCIÓN ABIERTA Y FIJACIÓN INTERNA 
DE LA MUÑECA 





bj o o $ 
Objetivo quirúrgico 

Para reparar una fractura de la muñeca se usan tornillos o cla- 
vijas, con los cuales se estabilizan los fragmentos óseos de modo tal 


que la consolidación se produzca en una posición anatómica 
correcta, 


Patologia 

El escafoides es el hueso de la muñeca que se fractura con mayor 
frecuencia, por su ubicación vulnerable. Una causa habitual de esta 
fractura es la caída con las muñecas flexionadas para amortiguar el 
impacto. Las fracturas simples sin desplazamiento se tratan con 
inmovilización mediante escayola. Para las fracturas desplazadas se 
requiere reducción abierta y fijación interna. 


Descripción 

Para fijar el escafoides se requieren 1 o más tornillos canulados. 
Entre las opciones quirúrgicas se encuentran la del tornillo de 
Herbert, la del tornillo canulado 3,0 Synthes y la de los clavos de 
Steinmann. Para este procedimiento se debe contar con un fluoros- 
copio con brazo en C. 





EA 








Figura 30-52 A. Instrumentos óseos delicados que se usan 
en la cirugía de la muñeca. B. Microinstrumental seleccionado. 
C. Instrumentos usados en otorrinolaringología loído, nariz y 
garganta) y en odontología que son adecuados para la ciru- 
gía de la mano. [Tomado de Canale S, Beaty J: Campbell's 
operative orthopaedics, 11% ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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Tendones del m. flexor 
profundo de los dedos 


Tendones del m. flexor 
superficial de los dedos 


Primer m. lumbrical 
Primer m. interóseo dorsal 
A 


E 


Tendón del m. flexor 
largo del pulgar 


Vaina fibrosa 
del flexor (abierta) 


M. aductor del pulgar 


M. flexor corto de! pulgar 


M. abductor corto del pulgar 


M. oponente del pulgar 
Z Nervio mediano 
Retináculo flexor (seccionado) 


Arteria radial 
M. flexor radial del carpo 


Figura 30-53 Anatomía anterior de la mano. (Tomado de Snell RS, Smith MS: Clinical 
anatomy for emergency medicine, St. Louis, 1993, Mosby.) 


El paciente se coloca en decúbito supino con el brazo de la 
mano que va a operarse sobre una mesa de mano. Se aplica un tor- 
niquete neumático. Se prepara la piel de la mano y el brazo y se 
colocan los campos de la manera habitual. Entre los instrumentos 
que se requieren para introducir un tornillo canulado o un tornillo 
de Herbert, están una caja de ortopedia pequeña, un taladro peque- 
ño, alambres de Kirschner y un sistema de tornillos. La fractura por 
compresión puede llegar a requerir injerto óseo. 


Abordaje 


Se coloca un campo enrollado debajo de la muñeca para estabi- 
lizarla o se coloca la mano en un dispositivo de tracción. Para repa- 
rar este tipo de lesiones es habitual el abordaje palmar (Fig. 30-54). 
El cirujano realiza una incisión pequeña sobre el escafoides y colo- 
car 2 separadores en rastrillo para exponer el flexor radial del carpo, 
el cual se abre con una pinza hemostática curva y una tijera. Se inci- 
de la vaina del tendón. Se aísla y se separa el tendón flexor. Según el 
abordaje, puede encontrarse una rama de la arteria radial, la cual se 
liga con puntos irreabsorbibles 3-0 o 4-0. Luego se incide la cápsu- 
la articular para exponer el hueso escafoides. Se coloca un separador 
de Weitlaner pequeño en la herida. 


Tornillo canulado y arandela roscada 

El juego de tornillos y arandelas canulados incluye los instru- 
mentos necesarios para llevar a cabo el procedimiento que se descri- 
be a continuación. Para colocar un tornillo canulado, se introduce 
un fiador (alambre guía) roscado sobre el foco de fractura. Para darle 


al fiador el ángulo de orientación correcto puede colocarse una guía 
de taladro. Puede labrarse el orificio en forma preliminar con un 
taladro motorizado pequeño. Se usa una broca canulada. También 
se crea un espacio para la arandela roscada. 

La arandela se introduce con el propulsor canulado. Sobre el fia- 
dor se introduce un medidor similar a un roscador para medir la 
profundidad del orificio labrado en forma preliminar y de la aran- 
dela. Se coloca el tornillo a rosca sobre el fiador y se lo ajusta con un 
destornillador. El fiador se retira con un taladro motorizado en 
modo reversa. 

La herida se irriga con solución salina y se cierra por planos. La 
cápsula se cierra con puntos reabsorbibles sintéticos 4-0. La piel y el 
tejido subcutáneo se cierran con puntos irreabsorbibles 4-0. La heri- 
da se cubre con gasas planas. En general se coloca una escayola sobre 
la muñeca y el brazo. 


LIBERACIÓN DEL TÚNEL CARPIANO 
Objetivo quirúrgico 


El objetivo de la liberación quirúrgica del túnel carpiano es libe- 
rar un nervio mediano comprimido y restaurar la función de la 
muñeca. Puede usarse una técnica abierta o una mínimamente inva- 
siva. 

Los instrumentos que se usan para liberar el túnel carpiano por 
vía artroscópica se muestran en la Figura 30-55. 
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Figura 30-54 Abordaje palmar de la mano. [Tomado de Miller MD, Chhabra AB, 
Hurwitz SR, Mihalko WM: Orthopaedic surgical approaches, Philadelphia, 2008, WB 





Saunders.) 

Patología 

El síndrome del túnel carpiano aparece cuando se comprime el 
nervio mediano, que ocupa el túnel carpiano de la muñeca. Existen S palm ¿de la mano y s e 
diversos factores que pueden contribuir a la compresión nerviosa, 2. ara y se. incide e 
entre los que están la disminución anatómica de la capacidad del esinf el torniquete r : 
túnel carpiano, la fractura de muñeca, la artrosis postraumática y para determinar la o del | sangrado. 
trastornos inflamatorios como la artritis reumatoidea. Algunos fac- 4. Se mantiene la hemostasia. - o 
tores externos como la vibración, la presión directa prolongada y el cierra la herida. -o 
movimiento repetitivo también pueden desencadenar este trastorno 6, colocan un n vendaje compresivo y una s voka. 


o agravarlo. El síndrome del túnel carpiano aparece con mayor fre- 
cuencia entre los adultos de 30 a 60 años, y es más frecuente entre ala 
las mujeres que entre los varones. Los pacientes experimentan ador- Descripción 

mecimiento y cosquilleo de los dedos y un dolor en la mano que El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa de ope- 
muchas veces se irradia al antebrazo. raciones, con el brazo de la mano afectada colocado sobre una mesa 
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Figura 30-55 Instrumental artroscópico para la liberación del túnel carpiano. De izquier- 
da a derecha: 1 obturador; 2 disectores; 1 sonda; 3 dilatadores de Hegar; artroscopio 
pequeño y mangos de bisturí pequeños para la liberación del túnel carpiano. [Tomado de 
Tighe SM: Instrumentation for the operating room, 6° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 


de mano. El procedimiento se realiza con infiltración local, bloqueo 
nervioso regional (bloqueo de Bier) o anestesia general. Se coloca un 
torniquete neumático para crear un campo quirúrgico exangúe. A 
continuación se describe la técnica abierta. 

El cirujano usa un bisturí # 15 para realizar una incisión longi- 
tudinal o curvilínea sobre la piel (Fig. 30-56). Mediante disección 
roma con una tijera de Metzenbaum pequeña se expone la fascia, 
que se separa con un separador de Weitlaner pequeño, ganchos de 
piel o separadores de Senn. Se expone el tendón flexor y se lo sepa- 
ra. El cirujano identifica el tendón flexor y el paquete vasculoner- 
vioso, que se encuentran cerca del nervio. 

Entonces se ve bien el ligamento anular del carpo; se lo seccio- 
na en su parte medial con tijeras o con el bisturí para liberar el ner- 
vio mediano. La incisión se irriga con solución salina. 

Se suelta el torniquete neumático y se evalúa la herida para deter- 
minar la presencia de vasos sangrantes, que se controlan con el elec- 
trobisturí. El cirujano puede inyectar la incisión con bupivacaína 
para controlar el dolor posoperatorio. La piel se cierra con sutura 
intradérmica reabsorbible. Se colocan gasas y una valva de escayola. 


Técnica artroscópica 

El túnel carpiano también puede liberarse mediante técnicas 
mínimamente invasivas con instrumentos Endowristf). Las consi- 
deraciones anestésicas y las relacionadas con la preparación de la 
piel, la colocación de los campos y el uso del torniquete neumático 
son iguales a las que se describen en los procedimientos de libera- 
ción del túnel carpiano a cielo abierto. Una ventaja del abordaje 
endoscópico es que supone 1 o 2 incisiones pequeñas sobre la palma 
de la mano en lugar de la incisión extensa descrita en el abordaje a 
cielo abierto. El ligamento anular del carpo está directamente deba- 
jo de las incisiones, en la región proximal de la palma de la mano, 
justo por debajo de la muñeca. Se lo corta longitudinalmente, gesto 
mediante el cual se libera la presión que sufre el nervio mediano en 
su pasaje por debajo de él. El cierre de la herida y la curación son 
iguales a los que se describen en la técnica a cielo abierto. 


Consideraciones posoperatorias 


En la gran mayoría de los casos, la liberación del túnel carpiano 
es una cirugía ambulatoria, y el paciente recibe el alta a las pocas 
horas de realizado el procedimiento. Las complicaciones posopera- 
torias inmediatas y a largo plazo son muy raras. 


ARTROPLASTIA DE LAS ARTICULACIONES 
METACARPOFALANGICAS 





Objetivo quirúrgico 
El objetivo quirúrgico de la artroplastia de las articulaciones 


metacarpofalángicas es eliminar el dolor y alinear las articulaciones 
para brindarles estabilidad. 


Patologia 


La principal causa de patología articular metacarpofalángica en 
los adultos es la artritis reumatoidea avanzada. 


Descripción 

El paciente se coloca en decúbito supino con el brazo de la 
mano afectada extendido sobre una mesa de mano. Se aplica un tor- 
niquete neumático. Se prepara la piel desde la punta de los dedos 
hasta el codo. Luego se colocan campos quirúrgicos especiales para 
los miembros. Se requiere una caja de huesos pequeña, instrumen- 
tal para implantes y una microfresa. 

Se realiza una incisión transversal sobre el dorso de los metacar- 
pianos y se exponen los tendones. Tenga en cuenta que puede reali- 
zarse un abordaje palmar. Para liberar el tendón extensor se usa una 
tijera de tenotomía y un bisturí # 15. Se tracciona la cápsula articu- 
lar y los ligamentos colaterales en los 2 lados del metacarpiano y en 
la falange proximal. Para resecar la cabeza del metacarpiano se usa 
una microsierra. Se colocan 2 separadores pequeños (de Hohmann) 
debajo del hueso para proteger los tejidos subyacentes cuando se usa 





Línea cardinal 
Rama recurrente motora A de Kaplan 
del nervio mediano 






M. palmar 
delgado 





E Hueso Hueso 
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anterior del carpo 


Figura 30-56 liberación del túnel carpiano a cielo abierto. A. Posición de la mano. 
B. Incisión cutánea y anatomía. C. Exposición del nervio mediano con tijeras de disección 
delicadas. (Tomado de Miller MD, Chhabra AB, Hurwitz SR, Mihalko WVM: Orthopaedic 
surgical approaches, Philadelphia, 2008, VVB Saunders.) 


la sierra. Luego se pulen los extremos de los huesos con una escofi- 
na en diamante pequeña. 

El cirujano usa una microfresa para entrar en el canal medular. 
La fresa también ensancha el canal para colocar el implante. Cuando 
ya se ha abierto el canal intramedular, se usan implantes de prueba 
para determinar cuál debe ser el tamaño del implante definitivo, y 
se irriga el campo quirúrgico. Se introducen los implantes, se irriga 
de nuevo la articulación y se cierra la herida. Se aplican curaciones 
y la mano se coloca en una valva posterior con el dedo'o los dedos 
en extensión. El procedimiento se ilustra en la Figura 30-57. 


RETRACCIÓN DE DUPUYTREN 
Objetivo quirúrgico 


Se incide y se libera la fascia palmar retraída para recobrar la 
movilidad de la mano y los dedos. 
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Patología 

La retracción de Dupuytren es un trastorno frecuente en el cual 
se retrae la fascia de la palma o de los dedos. Tiene un fuerte com- 
ponente familiar, especialmente cuando aparece en los varones jóve- 
nes. La deformidad característica progresa rápidamente. 


Descripción 

El paciente se coloca en decúbito dorsal con el brazo de la mano 
afectada colocado sobre una mesa de mano. Puede usarse un blo- 
queo de Bier o administrarse anestesia general. Se prepara la piel de 
la mano y el antebrazo, y se colocan los campos. 

El cirujano usa un bisturí + 15 para realizar la incisión sobre el 
lado cubital de la fascia palmar y sobre el vértice de la fascia. Se usan 
tijeras de tenotomía y pinzas delicadas para disecar los tejidos y 
exponer los tendones. Una vez liberados los tendones y cuando los 
dedos pueden moverse sin dificultad, se suelta el torniquete neumá- 
tico, se evalúa la herida para controlar la hemostasía y se realiza una 





Figura 30-57 Artroplastia de las articulaciones metacarpofalángicas. A. Se realiza una 
incisión en V. B. Se separa el tendón flexor. C. Se liberan los ligamentos colaterales. D. 
Se expone la superficie articular. E. Se prepara el canal medular. F. Se insertan implantes 
de prueba y el implante definitivo. G. Se reconstruyen los ligamentos. [Tomado de Canale 
S, Beaty J: Campbell's operative orthopaedics, 11° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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irrigación abundante. La piel se cierra con puntos separados irreab- 
sorbibles, Se coloca una curación. 








FRACTURAS DEL CUELLO DEL FÉMUR 


Objetivo quirúrgico 

Las fracturas del cuello del fémur y del fémur proximal se esta- 
bilizan mediante la combinación de una placa femoral con un tor- 
nillo tirafondos de compresión (componente intertrocantérico). Las 
fracturas que se producen por encima del trocánter también pueden 
repararse mediante un sistema de tornillos canulados que se intro- 
ducen con una técnica similar. 





Patología 

El cuello del fémur (el cuello propiamente dicho o los trocánte- 
res) es un sitio habitual de lesión tras una caída. La fractura puede 
presentarse en forma aislada o estar acompañada de una fractura de 
fémur. La Figura 30-58 ilustra las fracturas comunes del cuello del 
fémur. 





Figura 30-58 Fracturas del cuello del fémur. A. Sin compro- 
miso del trocánter. B. Con prolongación por debajo del trocán- 
ter. C. Sin compromiso del trocánter menor. D. Con compromi- 
so del trocánter menor. (Tomado de Canale S, Beaty J: 
Campbell's operative orthopaedics, 11° ed., St. Louis, 2007, 
Mosby.) 
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Descripción 

Para el tratamiento quirúrgico de la fractura del cuello del fémur 
(fractura que atraviesa el cuello propiamente dicho o los trocánte- 
res), hay una serie de opciones que se enumeran a continuación: 

» El sistema de placa y tornillo de compresión. 
El tornillo de compresión dinámica solo. 
La artroplastia. 

A continuación se describe un procedimiento para aplicar un 
tornillo de compresión con placa deslizante (Fig. 30-59). Los instru- 
mentos y demás materiales necesarios para realizar este procedi- 


Figura 30-59 Sistema de compresión tomillo-placa. Se intro: 
duce a través del trocánter un montaje placa-ubo, además de 
un tornillo de compresión para aproximar los fragmentos. 
Después se retira el tornillo. [Tomado de Browner B, Jupiter J; 
levine A, Trafton P: Skeletal trauma: basic science, manage: 
ment, and reconstruction, 3” ed., Philadelphia, 2003, WB 
Saunders.) 
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Figura 30-60 Exposición y alineamiento de la pierna para 
realizar una cirugía de la cadera sobre una mesa de fracturas. 


[Tomado de Canale S, Beaty J: Campbells operative orthopae- 
dics, 11° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


miento incluyen una caja de cirugía ortopédica grande, un taladro, 
alambres de Kirschner, clavos de Steinmann y un sistema de torni- 
llo-placa. Se usa la mesa ortopédica con los miembros inferiores en 
abducción y la pierna de la cadera afectada en tracción (Fig. 30-60). 
Durante el procedimiento se usa un fluoroscopio con brazo en C y 
un intensificador de imágenes en forma intermitente. 

Se administra anestesia general y el paciente se coloca en posi- 
ción para aplicarle tracción. Se reduce la fractura en la mesa de trac- 
ción, y se verifican los resultados mediante fluoroscopia. La piel de 
la cadera afectada se prepara desde la pierna hasta el tórax y se colo- 
can los campos con una exposición amplia. 

En el tratamiento quirúrgico de la fractura de cadera se realiza 
una incisión lateral o posterolateral (Fig. 30-61). Se colocan en la 
herida separadores tipo rastrillo, y se usa el electrobisturí para abrir 
el tejido celular subcutáneo y la fascia. Luego se secciona y se sepa- 
ra el músculo. Para la separación profunda pueden usarse separado- 
res de Richardson, Army-Navy, de Hibbs o de Deaver. 

Se introduce un clavo guía para establecer cuál es el ángulo 
correcto del tornillo y la placa de compresión trocantérica. Los ele- 
mentos que se usan son un clavo de Steinmann (guía) y un taladro. 
El clavo guía se deja durante la mayor parte del procedimiento, y 
sobre él se introducen instrumentos canulados. Para introducir el 
clavo guía se usa una broca de 6,4 mm con la cual se labra el orifi- 
cio piloto en alineación con el cuello del fémur. Para determinar el 
ángulo correcto del clavo guía se usa una guía angulada. Bajo con- 
trol fluoroscópico, se introduce el clavo con un taladro siguiendo el 
ángulo de la guía mencionada. A continuación, se determina la 
profundidad del clavo guía con un medidor de profundidad canu- 
lado. Se usa un escariador del tamaño adecuado para realizar el 
escariado sobre el clavo guía, según la profundidad ya establecida. 
Este es el canal de iniciación. Se calibra para el canal un escariador 
largo diseñado para introducir tornillos tirafondos, y a continua- 
ción se escarifica el canal medular en una extensión tal que se 
corresponda con la profundidad calculada. El escariador es canula- 
do y durante este procedimiento se encaja sobre el clavo guía. 
Puede controlarse el ángulo del clavo con una placa de prueba. En 
este momento el instrumentista puede recibir la placa del circulan- 
te. Ántes de abrir este implante estéril debe verificarse el tamaño 
con el cirujano. 





TRATARA 


Se introduce el tornillo tirafondos con o sin fresado previo. Se 
taladra con una fresa calibrada (escariador) según necesidad, y se 
establece cuál debe ser la longitud del tornillo tirafondos que va a 
colocarse evaluando la longitud sobrante por fuera del canal de la 
fresa empleada. Se coloca la placa sobre el dispositivo de introduc- 
ción del tornillo tirafondos, tras lo cual se introduce este último 
sobre el montaje con una llave en T. La unidad montada se coloca 
sobre el clavo guía y dentro del canal preparado. El cirujano hace 
avanzar el tornillo tirafondos y la placa. Se quita el clavo guía y se 
libera la tracción. 

El instrumentista debe preparar ún taladro, una guía de taladro 
y una broca para colocar la placa lateral en el fémur. El cirujano 
labra los orificios con un taladro y los mide con un medidor de pro- 
fundidad. El instrumentista selecciona el tornillo del tamaño ade- 
cuado y lo entrega con el destornillador. Una vez colocados los tor- 
nillos laterales, se asegura la placa con un impactor. Se introduce un 
tornillo de compresión en el tubo, y se lo ajusta manualmente, a 
partir de lo cual los fragmentos del cuello del fémur se ponen en 
contacto. Luego se retira el tornillo de compresión. 

Se irriga la herida y se controlan los vasos sangrantes. Antes del 
cierre puede colocarse un drenaje por gravedad. Se cierra el plano 
muscular con puntos sintéticos reabsorbibles 2-0 o 3-0. La fascia se 
cierra con una sutura continua del mismo material. Los tejidos sub- 
cutáneos se cierran con puntos reabsorbibles 3-0, y la piel se aproxi- 
ma con grapas. Sobre la incisión se coloca una curación compresiva 
con gasas planas y una compresa abdominal. Los pasos de este proce- 
dimiento se ilustran en la Figura 30-62. La reparación mediante el sis- 
tema del tornillo canulado es un procedimiento similar (Fig. 30-63). 


Consideraciones posoperatorias 
En general el paciente puede comenzar a cargar peso dentro de 
las 24 horas posteriores a la cirugía. 


ENCLAVIJADO INTRAMEDULAR DEL FÉMUR 


o o a e 
Objetivo quirúrgico 

Para reparar una fractura de la diáfisis del fémur puede colocar- 
se un clavo femoral intramedular. Este clavo es una varilla rígida que 
se coloca en el canal medular y se mantiene en posición mediante 
cerrojos colocados en un ángulo de 90% con respecto al clavo. 








Pd x 
Patologi 

La técnica intramedular puede aplicarse para reparar una fractu- 

ra del fémur, ya conminuta o localizada en el extremo proximal o 


distal de la diáfisis. 


Descripción 

Los instrumentos necesarios para realizar este procedimiento 
son los de la caja de ortopedia, incluidos los separadores de cadera, 
además de un taladro, un juego de clavos de Steinmann y un siste- 
ma de enclavijado femoral. 

El paciente se coloca en decúbito supino sobre una mesa de ope- 
raciones ortopédica o sobre una mesa común. Se administra aneste- 
sia general. La pierna de la cadera que va a operarse puede colocar- 
se en tracción usando el accesorio de la bota de la mesa ortopédica. 
Entonces se evalúa la posición con el fluoroscopio. Debe prepararse 
la piel de la rodilla, la cadera, el muslo, el glúteo y el tronco, inclui- 
da la axila. Los campos se colocan según la técnica habitual, con un 
campo en U que se extiende hasta la rodilla. Se marca la incisión 
con un rotulador de piel. 

Se realiza una incisión sobre el trocánter, la cual se profundiza 
hasta los planos subcutáneo, aponeurótico y muscular. Para exponer 
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Figura 30-61 Abordaje lateral de la cadera. Los planos tisulares en general son delga- 
dos. Una vez realizada la incisión de piel, se inciden rápidamente los plano subcutáneo, 
fascial y muscular con el electrobisturí. Véase la posición del separador de Hibbs (arriba). 
A este nivel, también se usan separadores angostos de Deaver o de Richardson. [Tomado 


de Miller MD, Chhabra AB, Hurwitz SR, Mihalko WM: Orthopaedic surgical approaches, 


Philadelphia, 2008, VVB Saunders.) 


el trocánter se usan separadores de Richardson o separadores tipo 
rastrillo grandes (de Israel). 

Con un punzón se marca el punto de entrada en el canal medu- 
lar. Como alternativa, puede colocarse un clavo de Steinmann por 
vía percutánea. Para crear el punto de entrada se rota el punzón. 
Luego se introduce en el canal un fiador (clavo guía) de punta 
redondeada. 

Para preparar el escariado medular, se coloca una cánula (cami- 
sa metálica) sobre el fiador. La cánula se hace avanzar sobre él hasta 
que esté firme. Se introduce un escariador canulado sobre el fiador 
hasta el trocánter. Luego se reemplaza el fiador por un clavo de 
punta redondeada, que se manipula dentro del canal medular más 
allá del foco de fractura. Para establecer cuál es la profundidad del 


canal se usa un medidor canulado de la longitud del clavo. Se eva- 
lúan la posición y la profundidad con el fluoroscopio. 

Se usan escariadores intramedulares de diámetro progresivo para 
crear el espacio para introducir el clavo. El instrumentista debe tener 
varios escariadores de diámetro progresivo preparados para 
esta parte del procedimiento; en general se usan escariadores de 5 a 
7 mm de diámetro. 

Una vez que se ha preparado el canal medular, se selecciona el 
clavo indicado y se lo prepara en la mesa auxiliar. Aquí se describe 
el uso de un clavo guía interbloqueante para alinear el tornillo en el 
clavo según su corte transversal. Para introducir el clavo en el canal 
se usa un impactor con un martillo o percutidor deslizable mien- 
tras se mantiene la guía del clavo en la posición indicada. Se coloca 
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Figura 30-62 Fijación de una fractura del cuello del fémur mediante placa y tornillo de 
compresión. A. Para colocar en ángulo preciso el clavo de Steinmann, que se inserta con 
un taladro, se usa una guía angulada. B. Para medir la longitud del clavo colocado, se 
usa un medidor de profundidad del fiador [clavo guía). Este procedimiento determina la 
longitud del implante. C. Se pasa un escariador calibrado sobre el fiador. D. Se muestran 
las calibraciones del escariado. E. Se inserta el tubo/placa en el hueso, y con un perfo- 
rador se labran los orificios para los tornillos. Para determinar la profundidad del orificio 
roscado se usa un medidor de profundidad. [Cortesía de Zimmer, Warsow, Indiana.) 
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Figura 30-63 Sistema de tornillo canulado para una fractura del trocánter. A. Se redu- 
ce la fractura y se inserta un fiador [clavo de Steinmann). B. Se colocan más fiadores 
según necesidad. C. Para determinar la longitud de los fiadores, se usa un medidor de 
profundidad. D. Se colocan tornillos canulados sobre los fiadores, que entonces se retiran. 
[Tomado de Browner B, Jupiter J, Levine A, Trafton P: Skeletal trauma: basic science, mana- 
gement, and reconstruction, 3° ed., Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 


el clavo en el canal medular y se retira el impactor. Si se colocan 
arandelas, se lo hace manualmente en este momento del procedi- 
miento con el dispositivo destinado a tal fin. 

Tras introducir una guía de tornillo con conector protector en el 
dispositivo blanco, se labran los orificios para los tornillos proxima- 
les. Se determina la profundidad de los tornillos mediante un medi- 
dor de profundidad, y se colocan manualmente los tornillos del 
tamaño adecuado a través del hueso y del clavo. El orificio del tor- 
nillo distal se localiza mediante fluoroscopia con un orientador 
manual. El orientador se coloca sobre el orificio distal del clavo, y se 


usa una combinación trocar-broca para penetrar el hueso a través de 
él. La posición se confirma mediante fluoroscopia. Se realiza una 
incisión sobre el trocar y se localiza el orificio del clavo con una 
pinza hemostática. El trocar se centra en el orificio del clavo, y se 
completa el orificio. Se usa un medidor de profundidad para deter- 
minar la profundidad del orificio labrado y se introduce el tornillo 
del tamaño adecuado, que se ajusta en forma manual. 

El instrumentista y el circulante deben tomar nota del tamaño 
de los tornillos y el clavo implantados, dado que esta información 
debe documentarse apropiadamente. Se evalúa la posición del clavo 








y los tornillos y se irriga la herida. Se eliminan todos los restos tisu- 
lares de la herida, y se coagula con el electrobisturí cualquier vaso 
sangrante que se encontrara. La herida se cierra con puntos separa- 
dos sintéticos reabsorbibles y con grapas de piel. Se coloca una cura- 
ción plana sobre la incisión. 

NoTA: las técnicas que se usan para este procedimiento son muy 
parecidas a las utilizadas para el realizar un enclavijado tibial, que se 
describe más adelante en este mismo capítulo. 


Procedimiento relacionado: reparación 
de una fractura supracondilea 


Las fracturas del fémur distal pueden repararse con un sistema 
de tornillo tirafondos-placa. Para realizar este procedimiento se usan 
las técnicas ya descritas. El paciente se coloca en decúbito supino 
con el flanco del cóndilo que va a operarse un poco levantado para 
exponerlo mejor. 


ARTROPLASTIA DE LA CADERA 
Objetivo quirúrgico 


El objetivo de la artroplastia de la cadera es reemplazar los com- 
ponentes enfermos de la articulación de la cadera, es decir, el acetá- 
bulo, el trocánter y la cabeza del fémur, por uno o más implantes 
sintéticos. 





Patologia 

La artroplastia de cadera se realiza para tratar diversos trastornos 
artrósicos: 

* Artrosis. tiene como consecuencia la pérdida del cartílago y 
finalmente la erosión del hueso. En general este trastorno se 
asocia con el envejecimiento. 

> Osteonecrosis. es la necrosis de tejido óseo y medular, y en 
general está relacionada con un traumatismo o con una 
enfermedad. 

» Fractura del acetábulo: consecutiva a un traumatismo de 
cadera que en general está asociado con una caída o con un 
accidente vehicular. 

Fractura del cuello del fémur. en general asociada con una 
caída. 

Necrosis avascular. es la necrosis del tejido óseo causada por 
la interrupción de la irrigación de la cadera. 


- Se a le n y se limpia el 
loca la prótesis « con cemento o mediante en 
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Descripción 
Para realizar una artroplastia de cadera pueden adoptarse diver- 
sos abordajes quirúrgicos. Al margen de las variaciones del diseño 
del implante, las principales diferencias técnicas importantes para el 
instrumentista son: 
> Pueden reemplazarse 1 o ambos componentes de la articu- 
lación de la cadera. 
= Los implantes pueden colocarse con cemento o mediante 
encaje a presión. 
« El abordaje quirúrgico puede consistir en 1 o 2 incisiones. 
Las opciones quirúrgicas se eligen sobre la base de la edad del 
paciente y el nivel de actividad que éste desea alcanzar después de la 
cirugía, del trastorno del hueso y de la capacitación específica del 
cirujano. 


Componentes del reemplazo articular 
de la cadera 


Los sistemas de implante modular de la artroplastia de cadera 
incluyen: 

*- El componente femoral. compuesto por el tallo, el cuello y la 

cabeza. En general el cuello se ajusta según el ángulo (deno- 
minado offset) y la longitud. El componente femoral puede 
colocarse con cemento o mediante encaje a presión. 
El componente acetabular. incluye el revestimiento acetabu- 
lar, que se coloca sobre el acetábulo preparado, y una copa 
en la que se encaja el revestimiento. La parte externa de la 
copa puede ser espiculada o lisa, o puede tener orificios para 
fijar la copa mediante tornillos. 

La Figura 30-64 muestra algunos ejemplos de los componentes 

de la artroplastia de cadera. 

Los instrumentos necesarios para realizar una artroplastia de 
cadera incluyen una caja de ortopedia común y algunos instrumen- 
tos específicos para la cadera, como separadores de cadera grandes, 
ganchos de hueso, pinzas para hueso, escoplos y osteótomos. En 
general el fabricante proporciona cualquier otro equipo necesario 
para implantar un tipo específico de reemplazo articular. Entre los 
instrumentos especiales están los dispositivos de osteotomía y los de 
medición, el impactor y los destornilladores. Para crear en el canal 
medular el espacio necesario para el tallo femoral se usan escariado- 
res. También se necesitan una sierra y un taladro motorizados. Si se 
colocan implantes cementados, se requieren dispositivos especiales 
para mezclar el cemento y un sistema de evacuación de gases. 

Los implantes no se abren hasta que el cirujano los solicita. 
Estos sistemas de implante modular incluyen dispositivos de prue- 
ba que se usan para evaluar los implantes después de que se han rea- 
lizado las mediciones y de que se ha preparado el hueso. 

El paciente se coloca en decúbito lateral, y para mantenerlo en 
posición, se usa un medio físico de estabilización. Se prepara la piel 
desde la cadera hasta el pie. Se colocan los campos de modo tal que 
queden expuestos la cadera y el muslo. El pie no queda expuesto, 
sino que se lo envuelve en campos estériles de modo tal que la cade- 
ra y el miembro inferior se puedan manipular durante el procedi- 
miento. La pierna se puede envolver con una malla impermeable 
tubular. Sobre el campo grande, se coloca un campo fenestrado. 

El cirujano realiza una incisión anterior o posterolateral. El 
abordaje aquí descrito es el anterior. Una vez realizada la incisión, se 
profundiza la herida con electrobisturí. Primero se colocan separa- 
dores de Richardson medianos en los bordes de la herida. Luego se 
abren la fascia y el músculo, y pueden colocarse separadores tipo ras- 
trillo o separadores de ángulo recto grandes en la herida quirúrgica. 
Durante esta parte del procedimiento, el instrumentista debe tener 
a mano gasas grandes y aspiración. 
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Figura 30-64 Componentes de una artroplastia modular de cadera. Á. Los componen- 
tes modulares incluyen el tallo y la cabeza femoral, la copa acetabular y el revestimiento 
de polietileno. B. Copa acetabular y revestimiento con orificios para los tornillos de fija- 
ción. C. Copa acetabular con un único orificio para tomillo. D. Copa acetabular con taru- 
gos. Véase la cubierta rugosa. E. Tallo femoral. [Cortesía de Zimmer, Warsow, Indiana.) 


Una vez expuesta la cápsula articular, el cirujano la abre con un 
bisturí de mango largo y el electrobisturí. Para elevar y exponer el 
fémur proximal, se usan separadores de Hohmann. Se luxa la cade- 
ra con un gancho de hueso grande y tracción manual, y así queda 
expuesta la superficie acetabular. El cirujano reseca el tejido patoló- 
gico, incluso el lábrum (reborde de tejido conectivo que rodea el 
acetábulo) desgarrado. Lo hace con bisturí, electrobisturí y pinzas 
gubia de punta redondeada. Para llevar a cabo este paso del proce- 
dimiento, también se pueden usar una pinza gubia tipo hipofisaria. 

El paso siguiente es el de la osteotomía, en la cual se extirpa la 
cabeza del fémur. El instrumentista debe preparar una hoja oscilan- 
te angosta y una sierra motorizada. Se coloca una plantilla o una 
guía de corte sobre la parte proximal del trocánter mayor, y se toma 
la cabeza del fémur con una pinza de hueso fuerte. Luego se seccio- 
na la cabeza del fémur con la sierra. Durante el corte, el ayudante 
irriga el hueso para evitar el calentamiento. El instrumentista recibe 
la cabeza del fémur, que se coloca en la mesa auxiliar, donde la con- 
serva con gasas embebidas en solución salina. Después de que se 


toman las medidas, el cirujano puede necesitar resecar más hueso de 
la parte lateral del cuello femoral. 

Para preparar el acetábulo para el implante, el cirujano elimina 
todo tejido suelto y los osteofitos (espículas óseas) del reborde de la 
articulación. Los tejidos se resecan con una pinza gubia de puntas 
redondeadas (p. ej., una pinza gubia tipo hipofisaria), una cureta, el 
electrobisturí y el bisturí. Luego se aplana la superficie del acetábu- 
lo con escariadores motorizados de tamaño progresivo. 

Se coloca la copa de prueba (pero no se la impacta) en el acetá- 
bulo con un instrumento de posicionamiento. Después se impacta 
el componente definitivo en forma manual con un martillo o con el 
instrumento de posicionamiento provisto y un martillo o percutidor 
deslizable. Si van a colocarse tornillos en la copa, puede hacérselo 
manualmente. Después se coloca el revestimiento en la copa. 

Para preparar el lado femoral de la articulación, el cirujano crea 
un espacio intramedular en el fémur para aceptar el tallo femoral. La 
profundidad exacta del espacio se determina antes de la cirugía 
comparando las radiografías con una plantilla transparente. El ciru- 





jano puede medir el fémur otra vez antes de realizar el escariado. 
Para iniciar la apertura del canal femoral puede usarse un punzón o 
un escoplo. A continuación de este paso se comienza con el escaria- 
do. El instrumentista debe tener varios tamaños de escofinas intra- 
medulares (escariadores). El escariador se impacta en el canal con un 
martillo común o deslizable y una guía, que se coloca encima del 
escariador. Se aumenta el tamaño de los escariadores en forma pro- 
gresiva. Después de cada pasaje, es recomendable sumergir los esca- 
riadores en recipientes con agua para eliminar los restos tisulares del 
instrumento. Cuando el escariado: está casi completo, se quita el 
mango del escariador y se usa un planificador para preparar la super- 
ficie del extremo proximal del fémur. Este paso es opcional para 
algunos tipos de implante femoral. Pueden evaluarse los escariado- 
res para verificar el grado en que ocupan el canal medular. Luego se 
completa el escariado final, y se quita el mango. 

En la fase siguiente del procedimiento, se evalúa una cabeza 
femoral de prueba: Existen 2 opciones quirúrgicas: la cabeza de 
prueba puede colocarse sobre el escariador, o este último puede reti- 
rarse y en su lugar colocarse un tallo de prueba. Se reduce la cadera 
y se evalúan los resultados. Se luxa la cadera y se implantan el com- 
ponente femoral y el cuello definitivos. Si todavía hay un escariador 
en el canal medular, se lo retira. Para irrigar el canal del fémur se usa 
un sistema de lavado por pulsos; a continuación el canal se aspira 
para eliminar los restos tisulares. 

Si se lo requiere para colocar el implante, se prepara el cemento 
(véase la descripción del cemento óseo en una sección anterior). El 
circulante abre el implante del tamaño adecuado y se lo entrega al 
instrumentista. Cuando el cemento está listo, se lo inyecta en el 
espacio femoral. El implante se impacta en el espacio fijándolo a un 
dispositivo diseñado para introducirlo. Los componentes que se 
implantan por encaje a presión pueden colocarse en forma manual 
y posteriormente asegurarse con un martillo y el dispositivo de 
introducción del tallo. La Figura 30-65 ilustra la técnica de la artro- 
plastia de cadera. 


Consideraciones posoperatorias 


Después de la artroplastia, los pacientes deben ser controlados 
cuidadosamente por el riesgo de hemorragia y embolia que existe. 


35° a 45° 
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En el período posoperatorio inmediato o incluso semanas después 
de la cirugía puede producirse una trombosis venosa profunda o una 
embolia grasa. Se estimula a los pacientes para que comiencen a 
caminar dentro de las primeras 24 horas posteriores a la cirugía. 


FRACTURA DE LA PELVIS 


Objetivo quirúrgico 
El objetivo de la fijación quirúrgica de la pelvis es reducir y esta- 
bilizar una pelvis fracturada. 





Patologia 

En general, las fracturas de la pelvis se producen como consecuen- 
cia de un traumatismo de alto impacto y muchas veces están acompa- 
ñadas de lesiones de los tejidos blandos. Una fractura inestable de la 
pelvis puede representar una amenaza para la vida a raíz del daño de 
los vasos sanguíneos principales y de los órganos de la pelvis. 


Descripción 
El método de elección para reparar una fractura inestable de la 
pelvis es la reducción a cielo abierto. Para la fijación interna existen 
diversas opciones quirúrgicas que se basan en la localización de la 
fractura. 
> La fractura del ilion se fija a cielo abierto con tornillos tira- 
fondos y placas de pequeños fragmentos. 
Las opciones quirúrgicas para las fracturas de la rama pubia- 
na son el enclavijado percutáneo y la fijación a cielo abierto 
con tornillos, 
La fractura del sacro se trata con placas, tornillos o varillas 


(Fig. 30-66). 
También puede realizarse fijación externa con varillas y 
clavos. 


Para acceder a la sínfisis del pubis y también para fijar las frac- 
turas del acetábulo, el paciente se coloca en decúbito supino. Para 
acceder a la rama pubiana se usa la incisión de Pfannenstiel. 

Para fijar las fracturas de las alas ilíacas, de los iliones, de la arti- 
culación sacroilíaca y algunas fracturas del acetábulo, el paciente se 





Figura 30-65 Técnica de colocación de una artroplastia de cadera modular. 
Planificación para la colocación del tallo femoral. Se coloca una plantilla sobre la imagen 
radiográfica para determinar la profundidad del escariado intramedular. [Tomado de 
Canale S, Beaty J: Campbell's operative orthopaedics, 11° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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Figura 30-66 A y B. Placa de acción similar a la de las bandas de tensión en una 
fractura de sacro. [Tomado de Canale S, Beaty J: Campbell's operative orthopaedics, 11° 


ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


coloca en decúbito prono. En este último caso, se coloca un apoyo 
bajo el tórax y los brazos extendidos sobre apoyabrazos. Los muslos 
y los pies deben estar bien acojinados. 

Los pacientes con una fractura de pelvis muchas veces tienen 
otras lesiones graves, y la cirugía se realiza junto con la reparación 
de los tejidos blandos. Las lesiones de la vejiga y de la uretra son fre- 
cuentes, y durante el procedimiento se usa la fluoroscopia para ase- 
gurar que los órganos pelvianos no sufren lesiones. Todos los tipos 
de estudios imagenológicos posibles, como la TC, la RM, la angio- 
grafía por contraste y la cistografía, deben estar disponibles durante 
la operación. Si el paciente llega al quirófano con una tracción, las 
pesas se fijan a la mesa de operaciones hasta asegurar la reducción. 

El instrumentista y el circulante deben ser informados sobre el 
instrumental necesario para realizar la fijación interna o la fijación 
externa, pero debe tenerse en cuenta que una decisión puede cam- 
biarse durante la operación. El instrumentista debe tener una caja 
de ortopedia grande, instrumental de cirugía general, un taladro y 
el sistema de implantes seleccionado. Para los pacientes traumatiza- 
dos se necesitan campos y gasas grandes suplementarios. Es proba- 
ble que durante el procedimiento se introduzca un catéter suprapú- 
bico. Siempre debe estar a mano el instrumental y los materiales 
necesarios para extraer un injerto óseo, pero no debe abrirse la caja 
hasta que se los requiera. Las lesiones abdominales y pelvianas pue- 
den requerir instrumental para intestino. 


Consideraciones posoperatorias 

Entre las complicaciones de la fractura de pelvis están la infec- 
ción, la embolia pulmonar y los problemas urinarios. También pue- 
den producirse lesiones nerviosas permanentes. La recuperación de 
una fractura de pelvis puede ser un proceso muy arduo y prolongado. 





La rodilla es la articulación más compleja del cuerpo. Es vulne- 
rable a diversas lesiones, que aparecen principalmente por acciden- 
tes deportivos y vehiculares. La rodilla es la articulación más grande 


y soporta gran parte del peso corporal, especialmente durante el 
movimiento. También tiene las palancas más largas del cuerpo. A 
menudo, las enfermedades de la rodilla son muy incapacitantes 
debido a la función de soporte de peso de la articulación. En la 
Figura 30-67 se muestra una vista anterior y otra posterior de la 
rodilla. La articulación se divide en compartimientos separados, cre- 
ados por las estructuras incluidas en ella. Sin embargo, no hay una 
cápsula fibrosa que mantenga la articulación como una sola pieza. 
Las 2 articulaciones que componen la rodilla, la articulación tibio- 
femoral y la femororrotuliana, están rodeadas por ligamentos y ten- 
dones. La rótula forma parte de la articulación de la rodilla por 
delante. Los meniscos separan los cóndilos femorales de los platillos 
tibiales y bridan un medio de absorción del impacto. 

Muchos procedimientos de la rodilla se realizan por vía endos- 
cópica. La mayoría de las veces, la técnica a cielo abierto se realiza 
por abordajes pararrotulianos, mediales, laterales o posteriores. 


ARTROSCOPIA DE LA RODILLA 
Objetivo quirúrgico 


La artroscopia de la rodilla es una técnica que se usa con fre- 


cuencia para evaluar y corregir problemas que aparecen como con- 
secuencia de lesiones y enfermedades. 





Descripción | 

El paciente se coloca en decúbito supino. Se administra aneste- 
sia raquídea o general. El cirujano evalúa la rodilla bajo anestesia 
(examen bajo anestesia), con especial atención a la flexión y la 
extensión. Se aplica un torniquete neumático en la pierna que va a 
operarse. La que no va a operarse se coloca sobre un soporte acoji- 
nado y la que sí, sobre un dispositivo de estabilización que permita 
realizar contratracción. Se prepara la piel de la pierna desde la mitad 
del muslo hasta el tobillo en forma circunferencial, y se colocan los 
campos quirúrgicos según la técnica habitual. 

Se realiza una incisión lateral a la rótula justo por encima de la 
línea articular, lo que permite la introducción de la cánula de ingre- 
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Figura 30-67 Anatomía de la rodilla. A. Vistas anterior y posterior. B. Vista sagital. 
[Tomado de Marx J, editor: Rosens emeregency medicine: concepts and clinical practice, 


6” ed., Philadelphia, 2006, Mosby.) 
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so de líquido en la articulación de la rodilla sin daño del cartílago 
articular. 

Una vez que se ha infiltrado la rodilla con líquido, se realiza una 
segunda incisión medial y se introduce un trocar cortante en la arti- 
culación de la rodilla. Se retira el mandril del trocar y se lo reempla- 
za por uno romo. Se irriga la rodilla, se retira el líquido y se intro- 
duce un endoscopio de 30 grados. 

Se introduce una aguja raquídea calibre 18 en la articulación de 
la rodilla bajo visión directa para determinar dónde debe realizarse 
la tercera incisión. Esta incisión establece un acceso para introducir 
la sonda y los instrumentos operatorios. La localización de la inci- 
sión depende del tipo de cirugía que va a realizarse. La Figura 30-68 
ilustra la visión de la rodilla a través de diversos accesos. 


MENISECTOMÍA ARTROSCÓPICA 





El menisco es un cartílago en forma de herradura que distribu- 
ye las cargas a través de la articulación y concede estabilidad capsu- 
lar. El desgarro meniscal es la lesión más frecuente de la rodilla. El 
menisco medial se lesiona con más frecuencia que el lateral. La 
menisectomía puede ser parcial o total. La menisectomía total hace 
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que el reborde medial de la estructura comparta la función de dis- 
tribuir las cargas y estabilizar la rodilla. 

Una vez que ve el menisco, el cirujano localiza la lesión con una 
sonda. La parte lesionada del menisco se secciona con un bisturí en 
gancho. Para eliminar los bordes desgastados del menisco, se usa un 
rebanador motorizado. Si es necesario extirpar los meniscos por 
completo, se resecan con bisturíes y tijeras para menisco. La Figura 
30-69 ilustra la menisectomía artroscópica. 


REPARACIÓN ARTROSCÓPICA DEL 
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 


Objetivo quirúrgico 





El objetivo de esta cirugía es reparar el ligamento cruzado ante- 
rior desgarrado y restablecer la estabilidad de la articulación. 


Patología 

El ligamento cruzado anterior estabiliza la rodilla en el sentido 
anteroposterior y evita su torsión. Cruza el centro de la articulación 
de la rodilla; por arriba se introduce en el fémur y por abajo en la tibia. 
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Figura 30-68 Artroscopia de la rodilla. [Tomado de Miller MD, Chhabra AB, Hurwitz 
SR, Mihalko WM: Orthopaedic surgical approaches, Philadelphia, 2008, WVB Saunders. | 
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Figura 30-69 Reparación artroscópica del menisco. A. Se 
evalúa el desgarro en asa de balde con una “sonda. 
B. Después de la reducción, se secciona la inserción posterior 
del menisco con tijeras. C. Sección de la inserción anterior. 
D. Se extrae el fragmento con una pinza. [Tomado de Canale 
S, Beaty J: Campbells operative orthopaedics, 11° ed., St. 
Louis, 2007, Mosby.) 


En general los desgarros del ligamento cruzado anterior se producen 
por un mecanismo de torsión de la pierna, muchas veces durante 
prácticas deportivas o alguna otra actividad de gran demanda. 


Técnica 
Se evalúa la rodilla por vía artroscópica. 
Se extrae el injerto tendinoso del tendón rotuliano; el ten- 
dón incluye un tarugo óseo en cada extremo. 

Se prepara el injerto en la mesa auxiliar. 

Se extirpa el ligamento cruzado anterior oo de la 

“articulación de la rodilla. 

-Se labra un túnel en el fémur y olro en la tibia. para le 
car el injerto. e 
Se pasa el injerto a través de los tuneles y y se lo fia con 

-tornillos de interferencia reabsorbibles. ~ 
Se evalúa la para ion mediante monipulacion de 
rodilla. 

Se cierran las heridas y se colocas: curaciones. 
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Descripción 

Habitualmente, el ligamento cruzado anterior se repara por vía 
artroscópica. Para reemplazar el ligamento cruzado anterior desga- 
rrado se extrae un injerto de la parte central del tendón rotuliano. 
Entre las opciones quirúrgicas para extraer el injerto están el ten- 
dón de los músculos isquiotibiales o el del cuádriceps, pero tam- 
bién se puede usar injerto cadavérico. Para realizar la reparación 
artroscópica del ligamento cruzado anterior hay varias opciones; 
sin embargo, los principios quirúrgicos son similares. Para reem- 
plazar el ligamento cruzado anterior se usa un injerto compuesto 
de hueso y tendón. El injerto se fija pasándolo a través de túneles 
labrados en la tibia y en el fémur. Se fija con suturas o con torni- 
llos de interferencia reabsorbibles que impiden que el injerto se 
salga de los túneles. 

Entre el instrumental requerido están los instrumentos de 
artroscopia y los específicos del sistema del ligamento cruzado ante- 
rior, como fresas canuladas, fiadores (clavijas guía) y dispositivos de 
fijación. En este procedimiento, para fijar el injerto se usan tornillos 
de interferencia reabsorbibles. Los equipos motorizados que se usan 
son el taladro, la sierra microsagital y el rebanador artroscópico. 

Se prepara la piel del paciente y se colocan los campos como 
para realizar un procedimiento artroscópico diagnóstico. Se usa un 
torniquete neumático. La parte inferior de la mesa de operaciones se 
baja un poco. Antes de comenzar el procedimiento, el cirujano 
manipula la rodilla con el paciente anestesiado para evaluar la 
lesión. Antes de comenzar la reparación se realiza una evaluación 
artroscópica. 


Extracción de injerto (a cielo abierto) 

Aunque el ligamento cruzado anterior se repara por vía artros- 
cópica, el injerto se extrae con una técnica abierta. Se usa un abor- 
daje anterior al tendón rotuliano, que puede suponer 1 o 2 incisio- 
nes. Una vez abierta la piel y el tejido celular subcutáneo, el ciruja- 
no separa con tijeras de Metrzenbaum el paratenon, que yace direc- 
tamente sobre el tendón. Para mejorar la visión se usan separadores 
de Senn o separadores tipo rastrillo pequeños. De este modo se 
expone el tendón rotuliano. Para exponer la articulación se usan 
separadores Army-Navy. 

El injerto se extrae de la parte central del tendón rotuliano. Se 
usa un bisturí de doble filo o un bisturí 4 15 desechables para labrar 
una muesca en el fragmento de tendón; el extremo superior del frag- 
mento permanece introducido en la rótula y el extremo inferior en 
la tibia. Luego se secciona el hueso en cada extremo del injerto con 
una sierra oscilante. Los tarugos óseos que se encuentran en cada 
extremo del tendón se seccionan con un osteótomo de 0,63 cm. Así 
se obtiene una tira de tendón con un pequeño tarugo óseo en cada 
extremo. El instrumentista debe tener listo un recipiente pequeño 
para recibir el injerto, que se prepara en la mesa auxiliar. 

Los extremos óseos se modelan con una pinza gubia pequeña de 
acción simple. El instrumentista debe conservar cualquier astilla de 
hueso en un recipiente con pequeñas cantidades de solución salina, 
porque es probable que se las necesite al colocar el injerto. El ciru- 
jano pasa el injerto a través de un tubo de metal de 10 mm para pro- 
barlo y asegurarse de que encaje. Los tarugos óseos se modelan 
según necesidad. Luego el cirujano labra un orificio pequeño en 
cada tarugo óseo con un taladro pequeño y una broca delicada. Se 
pasan puntos irreabsorbibles 0 a través de cada orificio; los cabos de 
las suturas se dejan largos y reparados con pinzas hemostáticas, El 
cirujano marca el injerto en el margen hueso-tendón con un rotula- 
dor. Estas marcas se usan para alinear el injerto en la articulación 
durante la introducción. El injerto está listo para ser colocado. Se 
conserva en un recipiente para muestras hasta que el cirujano lo 
necesite. 
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El cirujano irriga la herida y cierra los remanentes del tendón 
patelar con puntos reabsorbibles 2-0. El cierre de la piel se posterga 
hasta la finalización del procedimiento. 


Colocación artroscópica del injerto 

Para dar comienzo a la parte artroscópica del procedimiento, el 
cirujano introduce 2 trocares laterales. Se distiende la articulación 
con solución salina o solución Ringer lactato. Luego el cirujano eva- 
lúa el ligamento desgarrado y los meniscos. Se introduce una sonda 
en la articulación para evaluarla. 

Para resecar el ligamento cruzado anterior dañado se usa un 
rebanador motorizado. El instrumentista debe tener listo un reci- 
piente para drenar regularmente la articulación. En este momento 
se debe resecar cualquier sector desgarrado del menisco. Para prepa- 
rar la articulación para el injerto se usa una guía de broca para orien- 
tar el túnel que recibirá el injerto. Se introduce un fiador en la tibia. 
A continuación se labra un túnel con un escariador o una broca 
canulados colocados sobre el fiador. Este procedimiento se repite en 
el lado femoral. Antes de labrar los túneles, se debe determinar su 
ángulo exacto con un dispositivo calibrado. 

Se pasa una clavija a través de los túneles óseos, la cual se exte- 
rioriza a través de la piel. En este momento el instrumentista debe 
depositar el injerto en el campo quirúrgico. Las suturas colocadas en 
forma preliminar se enhebran a través del ojo de la clavija y se pasan 
por ambos extremos del túnel. Se colocan los tornillos de interferen- 
cia reabsorbibles en el túnel contra los tarugos óseos para asegurar la 
fijación. Primero se introduce un pequeño fiador y los tornillos se 
colocan sobre el fiador. Los tornillos se ajustan con un destornilla- 
dor. Las suturas se retiran. 

Se evalúa la reparación mediante artroscopia y se drena el líqui- 
do articular. Las heridas se cierran con puntos reabsorbibles sintéti- 
cos. Se coloca una curación de gasa y una férula. La técnica de repa- 
ración del ligamento cruzado anterior se ilustra en la Figura 30-70. 


Consideraciones posoperatorias 

El paciente permanece con la férula y usa muletas durante 2 a 3 
semanas. Dentro de la primera semana de recuperación se inicia la 
fisioterapia. El período total de recuperación va de 4 a 6 meses. En 
general, si la reparación ha sido exitosa, el paciente puede retomar 
sus tareas habituales. 


Procedimiento similar: reparación del 
ligamento colateral lateral 


El desgarro del ligamento colateral lateral puede repararse apli- 
cando las técnicas que se describen en la reparación del ligamento 
cruzado anterior. Para reemplazar el ligamento colateral lateral lesio- 
nado se usa un injerto rotuliano. En el caso de las lesiones más leves, 
el ligamento puede repararse con tornillos reabsorbibles, grapas o 
puntos de Dacron ® grueso. 


ARTROPLASTIA DE LA RODILLA 


Objetivo quirúrgico 
El objetivo de la artroplastia de rodilla es aliviar el dolor y per- 
mitir que el paciente reanude sus actividades habituales. 





Patologia 

La rodilla se ve afectada por 3 tipos de procesos inflamatorios: 
la artrosis, la artritis reumatoidea y la artrosis postraumática. Los 
trastornos inflamatorios y degenerativos de las superficies articulares 


tienen como consecuencia dolor y pérdida de la función. La artro- 
sis es la indicación más frecuente de artroplastia. 


Descripción 

La rodilla tiene 3 superficies cartilaginosas: la de la rótula, la de 
la tibia y la del fémur. La artropatía puede comprometer cualquiera 
de estas superficies. En la artroplastia unicompartimental, se reem- 
plaza la superficie medial o lateral del fémur y la tibia. En el reem- 
plazo total de la rodilla, se reemplazan los 3 compontes. El reempla- 
zo unicompartimental muchas veces requiere un reemplazo total 
cuando el paciente envejece y es adecuado para aquellos cuyas 
estructuras de sostén están intactas. 

El reemplazo de rodilla es un procedimiento complejo. Existen 
muchos sistemas que se refinan continuamente. En particular, el 
abordaje unicompartimental experimenta un marcado desarrollo. 
Actualmente, en algunas instituciones se usan sistemas electrónicos 
que ayudan a alinear los componentes de la articulación con más 
precisión. 

Como ya se mencionó, en el reemplazo total de la rodilla se 
implantan los 3 componentes (también se realiza una artroplastia 
modular o parcial). La Figura 30-71 muestra los componentes de la 
rodilla: 

+ Un componente femoral metálico que se introduce en el 

fémur distal. 

Un platillo basal y una bandeja metálica tibiales que se 

implantan en la tibia proximal. Se introduce un componen- 

te rotuliano de polietileno. Los componentes pueden 

implantarse con cemento óseo o mediante encaje a presión... 


Resumen del reemplazo total de 
rodilla 

Técnica 

Fémur 
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e > femoral posterior. o 
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Figura 30-70 Reparación del ligamento cruzado anterior con injerto. A. Extracción del 
injerto de la tuberosidad tibial. B. Pueden colocarse puntos en cada extremo del injerto. 
C. Se labran orificios piloto para acomodar el injerto. D. El injerto se fija con tornillos bio- 
sintéticos. [Tomado de Canale S, Beaty J: Campbells operative orthopaedics, 11° ed., St. 
louis, 2007, Mosby.) 





Durante el procedimiento, la herida quirúrgica se irriga con fre- 
cuencia mediante lavado por pulsos para eliminar los deshechos, 
que pueden contribuir a una infección. 

La incisión se cierra por planos con puntos sintéticos reabsorbi- 
bles 2-0 y 3-0. La piel se cierra con grapas o con una sutura irreab- 
sorbible 3-0 o 4-0. Se coloca una curación oclusiva sobre la lesión y 


Ss se coloca un platillo basal cementado, se coloca una 
- capa delgada de cemento sobre la tibia. 
. Se es el o de P sobre a platilk 


tibial. 


-Se implanta dl componente femoral con un impac 






a 


848 instrumentación quirúr 


a 









Diseño de implante con tarugos Diseño de implante con tallo 









implante tibia! 


<4- Superficie 
articular plástica 


y é Platillo 
basal metálico 














Implante femoral 





Implante rotuliano 





Figura 30-71 Artroplastia de la rodilla. A. Diseño con tarugos y con tallo. B. Implante 


“femoral. C. Implante tibial. 


después, un vendaje o una media de sostén. La artroplastia de rodi- 
lla se ilustra en las Figuras 30-72 y 30-73. 


Consideraciones posoperatorias 

Se estimula a los pacientes: para que comiencen a deambular 
dentro de las 24 horas posteriores a la cirugía y se implementa un 
tratamiento anticoagulante para evitar la trombosis. En los pacien- 
tes que no pueden deambular puede implementarse un programa de 
movilidad pasiva continua inmediatamente después de la cirugía. 
En general el paciente permanece internado hasta 3 días posteriores 
a la cirugía y puede retomar actividades limitadas dentro de las 2 a 
4 semanas. 


ENCLAVIJADO INTRAMEDULAR DE LA TIBIA 


Objetivo quirúrgico 

En el endivia intramedular de la tibia se introduce una 
varilla (clavo) intramedular en la tibia para fijar y estabilizar una 
fractura. 








atologia 

En general las fracturas de la tibia son el resultado de un impac- 
to a alta velocidad causado por un accidente vehicular o por trau- 
matismos deportivos. 


“3 


D. Implante rotuliano. [Cortesía de Zimmer, VVarsow, Indiana.) 












1. Se abre el od medula : 
2. Se introduce un fiador (clavo guía) en el canal. 
3. Se escarifica el canal intramedular. 
4. Se introduce el clavo tibial con un dispositivo de direc 
- ción. 
5. Se impacta el clavo. 
6. Se retira el fiador. : 
Z. Se introducen las clavijas de seguidad con un deposi 
y de dirección. 
Descripción 


La selección de un clavo intramedular para tratar una fractura 
de tibia depende del tipo y la gravedad de la fractura, la edad del 
paciente y las preferencias del cirujano. Los dos tipos de clavo intrá- 
medular que se usan habitualmente son el canulado y el macizo. 
Aunque se llaman “clavos”, estos dispositivos son varillas que se 
impactan en el espacio intramedular. Para evitar que el clavo se des- 
place dentro del canal medular, pueden colocarse tornillos de esta- 
bilización en sus extremos proximal y distal. El clavo puede colocar- 
se sin preparar previamente el canal medular, o éste puede escariar- 
se antes de introducir el clavo. 


CAPÍTULO 30 Cirugía ortopédica y traumatológica o 849 











Rótula 
A 
Tuberosidad 
tibial 
M. sartorio 
1 Nervio safeno 
B 








Figura 30-72 Abordajes quirúrgicos de la rodilla. A. Pararrotuliano. B. Medial. 
[Tomado de Miller MD, Chhabra AB, Hurwitz SR, Mihalko WVM: Orthopaedic surgical 
approaches, Philadelphia, 2008, WB Saunders.) 


El paciente se coloca en decúbito supino sobre una mesa de ope- 
raciones traslúcida o en una mesa ortopédica con tracción. Se usa un 
fluoroscopio con brazo en C intraoperatorio. La rodilla se mantiene 
flexionada a 90° durante todo el procedimiento; para mantener al 
paciente en una posición segura se requieren accesorios y acojinados 
apropiados. Para colocar la pierna afectada en una posición adecuada 


puede usarse un dispositivo de tracción. El brazo en C se ajusta antes 
de preparar la piel para asegurar la total exposición del campo opera- 
torio. Puede usarse un torniquete neumático para mantener la hemos- 
tasia. Se prepara la piel del pie, de la pierna e incluso del muslo, por- 
que durante la cirugía es necesario manipular toda la pierna. El pie 
puede envolverse en un campo antes de colocar los campos. 





Figura 30-73 Artroplastia de la rodilla. A. Se coloca un medidor femoral sobre el fémur 
distal. B. Se escarifica el canal femoral, y se introduce una guía de alineamiento intrame- 
dular en el canal medular. C. Se fija la guía de corte femoral a la guía de alineamiento. 
D. Se posiciona la guía de corte femoral. E. Se reseca el fémur. F. Se completa el corte 
femoral. G. Se posiciona una guía de alineamiento tibial y se incide la tibia. H. Se toman 
las medidas tibiales. (Cortesía de Zimmer, Warsow, Indiana.) 


Continúa 








Figura 30-73, continuación |. Se escarifica la tibia. J. Se impacta la tibia. K. Se 
coloca la prótesis de prueba tibial. Ly M. Se determina el tamaño de la rótula. N. Se per- 
fora la rótula con un taladro. [Tomado de Rothrock J: Alexander's care of the patient in sur 
gery, 17° ed., Philadelphia, 2007, Mosby.) 
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Antes de comenzar la cirugía, el cirujano mide la tibia con un 
intensificador de imágenes y una regla, que se coloca a lo largo del 
eje mayor de la pierna en 2 lugares. Se marca la piel con un rotula- 
dor cutáneo, con lo cual se establece el tamaño del tornillo requeri- 
do. En el caso de las fracturas complejas y múltiples de la tibia, 
puede requerirse un dispositivo de tracción para mantener la reduc- 
ción de la pierna. 

El instrumentista debe tener a mano una caja de ortopedia que 
incluya separadores de rodilla, con instrumental de cirugía general, 
como separadores cortos, y con los instrumentos, implantes y acce- 
sorios necesarios para introducir el clavo. También se necesita un 
taladro neumático o uno manual para colocar los clavos guía. 
Algunos tipos de clavo intramedular se introducen con el taladro. El 
clavo se puede introducir por vía percutánea o a través de una inci- 
sión y consecutiva preparación del canal medular. 

Después de preparar la piel, colocar los campos y esperar el 
tiempo que haga falta para comenzar la cirugía, la rodilla se flexio- 
na y es mantenida en esa posición por el ayudante. El cirujano rea- 
liza una incisión sobre la tibia proximal a lo largo de la línea media 
del hueso. El instrumentista debe tener a mano separadores de piel 
tipo rastrillo y el electrobisturí. Luego se separa el tendón rotuliano 
con un separador tipo rastrillo romo o con un separador de ángulo 
recto (p. ej., un separador de Senn). En algunos procedimientos se 
secciona el tendón. 

Para asegurar la posición correcta del implante y la extracción 
precisa de los tejidos intramedulares, se coloca un clavo o una vari- 
lla guías y una camisa de protección tisular en el canal medular. 

Se introduce un fiador (clavo de Steinmann roscado) en el canal 
medular con un taladro motorizado o uno manual. En general se 
usa un clavo de 2,5 mm. Se hace avanzar el fiador con una camisa 
de taladro que lo mantiene derecho mientras se taladra. Luego se 
verifica la posición del fiador con el fluoroscopio. 

Para escarificar el canal intramedular se usa un escariador canu- 
lado. Si no es necesario escarificar el canal, este paso se omite. En el 
método en el que no se realiza escariado, puede colocarse una cami- 
sa de protección tisular sobre el fiador. Si es necesario escarificar, se 
coloca el escariador canulado sobre el fiador y se lo hace avanzar con 
un taladro manual. El movimiento rotatorio del escariador da lugar 
a la aparición de pequeños fragmentos de tejido provenientes del 
canal medular. El instrumentista debe estar alerta para extraer esos 
fragmentos tisulares del campo quirúrgico y conservarlos como 
muestras. También debe irrigar el escariador para reducir el calenta- 
miento tisular. 

Una vez escariado el canal, se quita el armador manual y se 
introduce el tubo tisular o medular sobre el escariador. Luego se 
retira el escariador, el cual puede reemplazarse por una varilla guía, 
que se usa para guiar el clavo intramedular en la posición correcta. 

Se introduce el clavo seleccionado. A cada paso, se verifica la 
posición de los fiadores y se usan tubos medulares vacíos para pro- 
teger los tejidos del endostio en el momento del escariado. Sólo 
cuando el clavo intramedular está colocado en la posición correcta 
se retiran el tubo y los fiadores tubulares. 

Según el sistema y el fabricante, para introducir el clavo pueden 
usarse numerosos métodos. El clavo hueco puede tomarse con un 
dispositivo de guía, que mantiene el clavo derecho y angulado 
correctamente a medida que se lo va introduciendo sobre el fiador. 
El clavo se coloca manualmente con movimientos rotatorios o bas- 
culantes. Para asentar el clavo, puede usarse un impactor. 

Se verifica la posición del implante mediante fluoroscopia y se 
retira el fiador. Luego se introducen las clavijas de seguridad, que 
se acoplan al clavo en ángulo recto a través de sus extremos proxi- 
mal y distal. Para alinear el punto de entrada de las clavijas de 
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seguridad con el clavo, se usa una guía de dirección o algún otro 
dispositivo de ángulo recto similar. Se quita el fiador y se fija el 
dispositivo guía. Se incide la piel sobre el sitio de las clavijas de 
seguridad, y los tejidos se disecan hasta el hueso. Luego se labran 
orificios con el taladro a través del protector tisular. La longitud de 
los tornillos se determina con un medidor de profundidad. Se 
introducen los tornillos de seguridad y se ajustan manualmente 
con el destornillador. El enclavijado de la tibia se ilustra en la 


Figura 30-74. 











(DE AQUILES) 
Objetivo quirúrgico 


El objetivo de la reparación del tendón calcáneo o tendón de 
Aquiles es la recuperación de la fuerza y la flexibilidad del pie des- 
pués de una lesión traumática. 








Patología 

El tendón calcáneo puede desgarrarse o romperse durante los 
deportes activos, especialmente en los que hay que saltar, como el 
tenis, el basquetbol, la gimnasia y el voleibol. En otras actividades, 
como el ciclismo, pueden presentarse lesiones más leves. 


Descripción 

Las opciones quirúrgicas destinadas a tratar la lesión del tendón 
calcáneo varían ampliamente. Para reemplazar un tendón grave- 
mente lesionado puede usarse un injerto. En algunos casos, se inci- 
de el paratenon para “reavivar” la herida a fin de que se acelere la: 
cicatrización. 

El paciente se coloca en decúbito supino con la pierna del pie 
afectado sostenida por un soporte o una bolsa de arena. Se adminis- 
tra anestesia raquídea o general, y se aplica un torniquete neumáti- 
co. La piel de la pierna y del pie se prepara del modo habitual, al 
igual que se colocan los campos quirúrgicos. 

La lesión se aborda por vía posterolateral. Con un bisturí # 15 
se realiza una incisión medial o lateral paralela al tendón. Se sepa- 
ran la piel y el tejido celular subcutáneo con separadores tipo ras- 
trillo o un separador de Weitlaner, lo cual expone la fascia (parate- 
non), que se incide para exponer el tendón. Éste se irriga y se 
modela con tijeras de Metzenbaum. Los extremos del tendón des- 
garrado se aproximan con puntos de Mersilene 0, o con alguna otra 
sutura sintética fuerte. El paratenon se sutura con puntos sintéticos 
reabsorbibles 2-0. El pie se deja en extensión con una bota corta de 
escayola. 


Consideraciones posoperatorias 


El paciente comienza a recuperar la movilidad dentro de los 4a 
6 meses posteriores a la cirugía. 


ARTRODESIS TRIPLE 
Objetivos quirúrgicos 


La artrodesis es la fusión de las articulaciones astragalocalcánea, 


astragaloescafoidea y calcaneocuboidea, que se realiza mediante la 
resección del cartílago articular de cada articulación con posterior 
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Figura 30-74 Enclovijado tibial intramedular. A. Colocación del paciente en una mesa 
de fracturas. B. Se introduce una barra guía en el canal medular. C. Se introduce una 
punta redonda bajo control con intensificador de imágenes. D. Se ha escariado el canal 
intramedular e insertado el clavo. Para impactar el clavo, se usa un martillo o percutidor 
deslizable. E. Para localizar los orificios de los tornillos, se usa un dispositivo de medición. 
Se mide la longitud de los tornillos [se muestra] y se los coloca. [Cortesía de Zimmer, 
Warsow, Indiana.) 














consolidación en aproximación. El objetivo quirúrgico es evitar el 
movimiento de estas articulaciones y así suprimir el dolor y la ines- 
tabilidad articular. 


Patología 

Una artrodesis sirve para tratar varias patologías articulares cró- 
nicas y dolorosas que no resuelven con el tratamiento conservador. 
Por ejemplo, la artritis reumatoidea, la artrosis postraumática y la 
patología neuromuscular. 


Descripción 

El instrumental requerido para realizar una artrodesis triple se 
encuentra en una caja de ortopedia de tobillo y pie, e incluye un 
esparcidor laminar, una sierra para hueso, un taladro, alambres de 
Kirschner y brocas. También debe haber a mano osteótomos y cure- 
tas medianos, junto con un sistema de tornillos canulados. Debe 
extraerse un injerto de la cresta ilíaca, o puede usarse material de 
injerto biosintético. 

El paciente se coloca en decúbito supino. Se administra 
anestesia general o raquídea. Se prepara la piel de la pierna y el 
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pie hasta la rodilla, y se colocan los campos según la técnica ha- 
bitual. 

Se realiza una incisión anterior o anterolateral. Este abordaje 
evita que se lesionen los nervios peroneos superficiales. El cartíla- 
go y los tejidos blandos se disecan y se resecan de las articulacio- 
nes con pinzas gubia de simple o doble acción, un bisturí # 15 y 
pinzas tisulares. Se incide la cápsula de las articulaciones astra- 
galoescafoidea, calcaneocuboidea y subastragalina circunferen- 
cialmente para obtener la máxima movilidad posible. Se resecan 
las superficies articulares de las articulaciones calcaneocuboidea, 
subastragalina y astragaloescafoidea con un osteótomo, una sierra 
motorizada o una escofina. Todo hueso resecado se conserva en 
la mesa auxiliar porque es posible que se necesite como injerto 
óseo. 

Cuando se han resecado todas las superficies articulares, se colo- 
ca el pie en posición anatómica. Para rellenar las brechas de las 
superficies hueso-hueso, puede usarse hueso o material biosintético. 
Se introducen alambres de Kirschner para fijar momentáneamente 
la artrodesis. Luego se colocan tornillos canulados para unir los 3 
huesos (Fig. 30-75). Para verificar que la posición de los alambres de 
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Figura 30-75 Artrodesis triple del tobillo. A. Incisión cutánea. B. Anatomía superficial. 
C. Incisión medial. D. Fijación astragaloescafoidea. E. Tornillo de fijación calcaneocuboi- 


dea y astragaloescafoidea. [Tomado de Canale S, Beaty J: Campbell's operative ortho- 
paedics, 11° ed., St. louis, 2007, Mosby.) 
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Kirschner y de los tornillos canulados introducidos sobre ellas sea 
correcta se usa la fluoroscopia. 

Sobre los tornillos canulados se colocan tornillos bloqueantes 
distales. Entre las opciones quirúrgicas están la colocación de un 
clavo de artrodesis canulado, que se introduce desde el calcáneo y se 
fija en el lugar con tornillos canulados. 

Puede dejarse un sistema de drenaje cerrado (p. ej., un drenaje 
de HemovacO), y la herida se cierra por planos. Para reducir el 
dolor posoperatorio se realiza un bloqueo nervioso posoperatorio. 
El tobillo se cubre con una curación compresiva y se coloca una 
férula posterior. 


Consideraciones posoperatorias 

El paciente carga peso al cabo de 2 semanas. Para aumentar la 
amplitud de la excursión articular se comienza con la fisioterapia tan 
pronto como sea posible. Las complicaciones de la artrodesis triple 
o artrodesis del retropié son la pseudoartrosis, la necrosis avascular 
del astrágalo, la artrosis y la deformidad del tobillo. 


FRACTURA DEL TOBILLO 


Objetivo quirúrgico 

Para estabilizar las fracturas de la tibia distal, del peroné, del 
astrágalo y del calcáneo se implementa un tratamiento de reducción 
abierta y la fijación interna del pie. 





Patología 

La fractura del tobillo está causada por un mecanismo de ever- 
sión o inversión extremas que en general se produce a raíz de una 
lesión deportiva, un tropezón o una caída. Con frecuencia el tobillo 
también se lesiona en accidentes vehiculares, ciclísticos y motociclís- 
ticos. 


Descripción 

La reducción abierta y fijación interna del tobillo se realiza con 
tornillos canulados, clavos, clavijas, alambres y placas. Para deter- 
minar cuál es el mejor abordaje se realiza una evaluación preopera- 
toria que incluye estudios por imágenes. Los instrumentos especia- 
les se seleccionan de acuerdo con el abordaje elegido. Entre los ins- 
trumentos y materiales elementales están una caja de ortopedia 
básica, instrumental para tejidos blandos, un taladro, un juego de 
alambres de Kirschner, brocas y separadores de ángulo recto. Los 
casos traumáticos pueden requerir un sistema de irrigación por pul- 
sos. En la mayoría de los procedimientos se usa un fluoroscopio 
con brazo en C. 

El paciente se coloca en decúbito supino con la pierna del tobi- 
llo que va a operarse sostenida por un brete cilíndrico acojinado. Se 
coloca un torniquete neumático alrededor de la parte superior de la 
pierna. Se administra anestesia general o raquídea. Se prepara la piel 
de la pierna y el pie hasta por arriba de la rodilla. 

Entre las opciones quirúrgicas para realizar la fijación interna 
figuran: 

> La introducción de tornillos canulados o tornillos tirafondos. se 
introducen alambres de Kirschner (clavijas guía) a través de 
la fractura, y su posición se verifica mediante fluoroscopia. 
Se labran orificios para tornillos con un taladro y una broca 
canulada, y se determina su profundidad con un medidor de 
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profundidad. Se introducen los tornillos canulados sobre las 
clavijas guía. Se verifica la posición y se retiran los alambres 
de Kirschner. 

Placas puente con tornillos: se cortan y se contornean placas 
pequeñas (juego de pequeños fragmentos) para ajustarlas al 
foco de fractura. 


® 


BUNIONECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


En una bunionectomía, se reduce o se reseca la cabeza agranda- 
da de un metatarsiano (hallux valgus). El objetivo de la cirugía es 
aliviar el dolor y aumentar la movilidad del paciente. 





Patología 

El hallux valgus (vulgarmente, juanete) es una deformidad de la 
cabeza del primer metatarsiano y está asociada con diversas anoma- 
lías estructurales de todos los dedos de los pies. Los zapatos que no 
calzan correctamente contribuyen a la aparición de la patología. 
Una cabeza metatarsiana agrandada es dolorosa y muchas veces 
limita la movilidad del paciente. 


Descripción 

El paciente se coloca de decúbito supino con una bolsa de arena 
o un cojín suave bajo la cadera del pie que no va a operarse. Se 
administra anestesia regional y se coloca un torniquete neumático. 
Se prepara la piel del pie y se colocan los campos. 

Se realiza una incisión en el lado anterior o medial de la diáfi- 
sis metatarsiana, y se la profundiza a través de la fascia. Se colocan 
separadores de Senn en la herida. Se incide la cápsula articular con 
un bisturí de mango largo y tijeras de tenotomía. La reparación se 
realiza mediante la resección de la falange proximal con una sierra 
motorizada oscilante. También se reseca la excrecencia ósea de la 
cabeza del metatarsiano (bunio). Para mantener el dedo alineado, 
se colocan 1 o 2 alambres de Kirschner finos a través del canal 
medular de la falange y la cabeza metatarsiana. Se controla la posi- 
ción de los alambres de Kirschner con fluoroscopia. La herida se 
irriga y se cierra con puntos reabsorbibles. Se coloca una curación 
y una férula. 


CORRECCIÓN DEL DEDO EN MARTILLO 





El dedo en martillo es un trastorno en el cual un dedo del pie 
presenta una retracción a nivel de la articulación interfalángica pro- 
ximal, es decir, de la articulación del medio. La retracción de los 
ligamentos y los tendones hace que los dedos se curven hacia abajo. 
El dolor aparece como consecuencia de la fricción entre el calzado y 
la parte superior de la articulación. El dedo en martillo puede apa- 
recer en todos los dedos del pie, excepto el hallux. 

Para corregir la deformidad asociada con el dedo en martillo, se 
realiza una tenotomía con un bisturí # 15. Entre las opciones qui- 
rúrgicas figura la de la resección de la cabeza de la falange proximal. 
Se introduce una alambre de Kirschner pequeña a través de la punta 
del dedo y ambos extremos articulares para mantenerlos alineados 
durante la consolidación (Fig. 30-76). 
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Figura 30-76 A a F. Reparación de un dedo en martillo. (Tomado de Herring JA: 
Tachajian's pediatric orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospitals for Children, 3° 
ed., Piladelphia, 2002, WB Saunders.) 
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La consolidación ósea se produce en 3 fases 
reparativa y de remodelación. Durante estas fases, t 
cambios fisiológicos específicos. : 


El sistema articular está compuesto por las áreas del cuerpo 
donde se enfrentan 2 huesos y se produce cierto grado de 





movimiento. 


El movimiento de una articulación está representado por su 
grado de excursión articular. Las articulaciones móviles del 
cuerpo se clasifican según sus movimientos anatómicos especí- * 


ficos. 


Los músculos y los huesos se conectan mediante tendones y 


ligamentos. Los tendones conectan los músculos con los hue- 
sos y los ligamentos conectan los huesos entre sí. 

Los 3 tipos de músculo principales del cuerpo humano son el 
estriado, el liso y el cardíaco. : 

Los pacientes traumatizados llegan al quirófano en tracción, es 
decir, con un dispositivo de estabilización externa, o con féru- 
las antishock. Su movilización puede concluirse después de 
administrarles la anestesia, para disminuir sus molestias. 
Muchas mesas de operaciones estándares pueden convertirse 
en mesas para la cirugía del fémur y del miembro inferior 
reemplazando la parte inferior por un dispositivo ajustable de 
sostén de las piernas. 

Las fracturas se producen por un traumatismo o una enferme- 


dad. Una lesión traumática del hueso puede verse complicada 
«por una lesión de los tejidos blandos, con daño grave de los 

nervios y los vasos sanguíneos. 

Los sistemas de clasificación de las fracturas varían según el cri- 





‘terio usado. Los criterios habituales incluyen el nombre del 
hueso; y la localización de la fractura, el patrón de la fractura y 
el nivel de conminución. E 

Los e quirúrgicos comunes para todos los tipos de frac- 
“tura son el alineamiento de los huesos (reducción) y la estabi- 
- lización hasta completar la consolidación (fijación). 

- La fijación interna requiere la realización de una cirugía para 


Ñ sólo o implantar un dispositivo que mantenga los frag- 


mentos óseos en posición. Las placas, las varillas, los clavos, las 
clavijas y los tornillos son ejemplo de dispositivos de fijación 
interna. 
La fijación externa es un medio de estabilización del hueso 
desde el exterior del cuerpo. La escayola o yeso es uno de los 
ejemplos de los medios de fijación externa. Para realizar una 
fijación externa, también se usan dispositivos como los marcos 
externos. Para sostener estos dispositivos, pueden colocarse 
clavos o clavijas a través de la piel y dentro del hueso. 
Para realizar la inmovilización externa temporaria de una frac- 
tura, se usan fundamentalmente varillas y clavos modulares. 
Los implantes ortopédicos son los dispositivos que se usan 
para fijar o reparar los huesos y otros tejidos conectivos. 
Los implantes bioactivos son reabsorbidos por el cuerpo y esti- 
mulan o refuerzan la reparación ósea (p. ej., tornillos de fija- 
ción reabsorbibles que liberan calcio). 
Todos los implantes almacenados en el quirófano deben estar 
documentados en una base de datos para identificarlos, bus- 
carlos y reemplazar el material usado. 


Las: placas están diseñadas para puentear el hueso y brindar 


estabilidad y sostén durante la consolidación. Se usan en las 
fracturas simples o conminutas. 
El tornillo ortopédico es el tipo de implante ortopédico más 


común. Los tornillos son de distintos tipos y vienen en distin- 
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años, formas y disio Son de titanio, acero o inoxida- 
de material biorreabsorbible. e : 
Un clavo intramedular es una varilla ş gruesa | introducida en el 





canal medular de los huesos largos para brindar apoyo estruc- 
tural desde su interior, ~ 

El cable y el alambre flexibles. se usan en e técnicas de 

- aproximación del n yde los ndo blandos, y y pan estabi- 

liar o 


Los alambres de Kirschner y los clavos de Steinmann son dis- 


positivos metálicos gruesos con una punta aguda y en forma 
de diamante que penetra el hueso y los tejidos blandos. Se 


introducen directamente en los tejidos con un taladro. 
Los implantes articulares son componentes metálicos o ne 
ticos que se usan para reemplazar o enfermos o lesio- 
nados. o a 

Muchas veces se usan sustitutos de los injertos óseos para repa- 
rar y reconstruir el hueso. La escasez de materiales para injer- 
tar y el interés por los materiales bioactivos han favorecido el 
desarrollo de nuevos sustitutos del injerto. 

El cemento óseo es una interfase o un emplasto (más que un 
adhesivo) que se coloca entre el implante articular y los tejidos. 
Se elabora mezclando un polvo de polimetilmetacrilato con un 
monómero líquido de metilmetacrilato. Los vapores que se 
liberan al mezclar los ingredientes causan graves lesiones ocu- 
lares, daño del tracto respiratorio e irritación cutánea. a 
El escayolado O o es un método de inmovilización ó ea 








una fuerza de arrastre a un hueso faciado, 
La cirugía artroscópica es la cirugía mínimamente invas 
las articulaciones. Se usa principalmente para: procedimientos 
diagnósticos y para reparar y reconstruir los tejidos bland 
mayoría de los procedimientos de las partes blandas de las arti- 
culaciones que se realizan a cielo abierto pueden llevarse a cabo o 
por vía artroscópica. : 

En el poimin de Bankart se reinserta el lábrum abor 
de glenoideo) en la cápsula articular mediante arpones biosin- 
téticos (o algún otro dispositivo de anclaje biosintético) ó con 
suturas fuere. 

El objetivo quirúrgico de la reparación del manguito de los 
rotadores es reinsertar los músculos desgarrados del manguito 
de los rotadores en el húmero mediante suturas o dispositivos 
arpón-sutura. Puede realizarse un abordaje a cielo abierto o 
uno por vía artroscópica. 
Para reparar una fractura del húmero proximal puede usarse 
un método de reducción abierta y fijación interna. Se fija 
una placa que atraviese el foco de fractura con tornillos blo- 
queantes. E 

El abordaje artroscópico puede usarse para realizar la mayoría 
de los procedimientos de reparación del hombro, excepto en 
caso de lesión extensa. Los objetivos quirúrgicos son los mis- 
mos que los de los procedimientos a cielo abierto y dependen 
de la naturaleza de la lesión. : 

La cirugía de la muñeca y la mano es una especialidad que 
combina la cirugía ortopédica con la vascular y la neurociru- 











gía. El escafoides es el hueso de la muñeca que se fractura con 
` mayor frecuencia debido.a su localización vulnerable. Una 
causa frecuente de fractura del escafoides es la caída sobre la 


muñeca cuando ésta se flexiona para amortiguar el impacto. 
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Pinzas 

Separadores 

Cánulas de aspiración 

Tunelizadores 
Equipos y materiales 

Suturas 

Prótesis vasculares 

Catéteres 

Endoprótesis (stents) 

Separadores vasculares 


Angiografía transluminal 

Colocación de un filtro en la vena cava 
Accesos vasculares para hemodiálisis 
Trombectomía (procedimiento abierto) 
Endarterectomía carotídea 

Aneurisma de la aorta abdominal 
Bypass aortofemoral 
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Fármacos Bypass femoropoplíteo 
Técnicas en cirugía vascular Injerto con vena safena 
Endarterectomía Tratamiento de las venas varicosas 


Anastomosis vasculares 


Amputación supracondilea (por encima de la 


Procedimientos quirúrgicos rodilla) 
Angiografia intraoperatoria 





Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

+ Analizar el tratamiento quirúrgico de la aterosclerosis. 

e Describir los fármacos usados para la hemostasia y la coagula- 
ción durante la cirugía. 





LA 


> Analizar las técnicas usadas en la cirugía vascular periférica. 
» Explicar los principios de los injertos en la cirugía vascular. 





Aneurisma: Dilatación de la pared de una arteria causada por una 
lesión, una enfermedad o un trastorno congénito. Puede ser 
causado por aterosclerosis, infecciones o un defecto hereditario 


del sistema vascular. 


Angioplastia: Dilatación de una arteria usando técnicas endovas- 
culares (es decir, un catéter arterial); puede incluir la introduc- 
ción de una endoprótesis de apoyo en el interior de la arteria 


para mantener el flujo de sangre. 
erosis: Enfermedad caracterizada por el engrosamiento, 


A 


Arterioscle 





el endurecimiento y la pérdida de la elasticidad de la pared de 


las arterias. 






ericiomía: Incisión realizada en la arteria, en general para con- 


feccionar una anastomosis con un injerto u otra arteria o para 


extraer una placa o un trombo del interior. 


Aterosclerosis: La forma más común de arteriosclerosis; una placa 
se deposita en la superficie interna de una arteria. 





una división en Y. 





urcación: Tubo, conducto u otra estructura hueca que forma 





Cinta hilera: Cinta larga usada para rodear vasos sanguíneos para 
separación o tracción. 

Ecografía Doppierdúplex: Tipo de ecografía Doppler que 
amplifica los sonidos que pasan a través de un tejido y produce 
una negen del suo de la sangre a través de un vaso. 

cografía intron ar: Herramienta diagnóstica en la cual un 
li se od en el interior de una arteria y se emplea 
el ultrasonido para traducir las características físicas de la luz del 
vaso en una imagen visible. 
lograma [EEG]: Herramienta diagnóstica que 
mide la actividad eléctrica del cerebro. Durante la cirugía vascu- 
lar se puede emplear el electroencefalograma para determinar la 
respuesta neurofisiológica del paciente. 

Embolo: Sustancia que se mueve en el sistema vascular. Un émbo- 
lo puede estar formado por aire, un coágulo sanguíneo, una 
placa aterosclerótica o grasa. 

Endarterectomía: Eataecóh quirúrgica de una placa ateroscleró- 

















tica del interior de una arteria. 
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vascular: Dispositivo tubular colocado dentro de 
una arteria para tela abierta, con el cual se trata o previe- 
ne una estenosis. Conocido también por su nombre en inglés: 


stent, 





ÉS : Acumulación de sangre en las venas causada por la 
inactividad o una enfermedad. La estasis puede provocar disten- 
sión de las venas. 

: Término que significa “fuera del cuerpo”. En la 
cirugía mínimamente invasiva se refiere a una técnica de coloca- 
ción de los puntos en la que los hilos se anudan fuera del cuer- 
po y luego se ajustan una vez introducidos en el interior de la 
cavidad operada. En la hemodiálisis extracorpórea la sangre se 
deriva fuera del organismo para poder filtrarla y depurarla. 

: Conexión quirúrgica de acceso vascular 
para pacientes en à hemodiálisis. 
m is: Proceso en el que la sangre es derivada fuera del 
cuerpo a través de un complejo juego de filtros para el trata- 
miento de pacientes con nefropatía terminal (y en algunos casos 
de envenenamiento). 
amico: Término que se refiere a la presión, el flujo y la 
resistencia en el aparato cardiovascular. 
5n: Elevación anormal de la tensión arterial. 
Reducción de la tensión arterial. 
tu le 1: Término que significa “en la posición natural o 
normal, sin alteración o invasión de las estructuras circundantes”. 





















AAA 


asa 





io: Obstrucción de una arteria que produce isquemia y muer 

te tisular. 

nia: Reducción del flujo de sangre en un área del cuerpo pro: 

vocada por compresión o por obstrucción de los vasos sanguíne- 

os que irrigan el tejido. La isquemia prolongada causa la muer- 
te del tejido po falta de oxígeno. 

Dispositivo o para separar y traccionat un 
vaso durante la cirugía. Una tubuladura delgada de silicona: o 
una cinta hilera se pasa alrededor del vaso. Los extremos pueden 
pasarse por tubos de apoyo (similares a capitones) para afirmar 
la lazada contra los vasos. 

Z: Interior de una estructura o tubo hueco, como un vaso sanguí- 
neo. 














Literalmente, “a través de la piel”. En el abordaje qui- 
rúrgico percutáneo no se realiza una incisión, sino que se introdu- 
ce un catéter u otro dispositivo a través de un sitio de punción. 
: La presión más baja ejercida sobre la pared 
arterial durante la fase de reposo del ciclo cardíaco (diástole). 
siór lica: La mayor presión ejercida sobre la pared interior 
de las arterias durante la contracción del corazón (sístole). 

po: Cualquier material orgánico o inorgánico que bloquea 
una arteria. En general se llama así a un coágulo de sangre o a 
una placa arteriosclerótica, pero también incluye grasa y aire. 
25: Adelgazamiento y engrosamiento de las venas como resul- 
tados de la estasis de la sangre. 




















La cirugía vascular periférica incluye procedimientos realizados 
sobre arterias y venas cerca del corazón y el cerebro. Muchos de los 
procedimientos vasculares se realizan para tratar la arteriosclerosis, la 
aterosclerosis o la enfermedad tromboembólica. Las cirugías vascu- 
lares pueden ser abiertas o mínimamente invasivas. Muchos trastor- 
nos que en el pasado requerían cirugías abiertas hoy pueden reali- 
zarse usando técnicas endovasculares, con menos traumatismo y una 
recuperación más rápida. La tecnología diagnóstica también contri- 
buye con el diagnóstico temprano y con una disminución del 
número de cirugías abiertas. 

Los procedimientos de reconstrucción e injertos a menudo 
requieren clampeo temporario de los grandes vasos o con los que 
contribuyen con la irrigación de los órganos vitales. El momento es 
importante para minimizar el riesgo de isquemia (pérdida de la irri- 
gación) del tejido durante algunos injertos seleccionados. Un ejem- 
plo de estudio es el clampeo de la carótica durante la endarterecto- 
mía carotídea. Aunque el flujo sanguíneo del cerebro esté disminui- 
do debido a la enfermedad, la oclusión completa presenta un riesgo 
de isquemia cerebral y puede producirse un daño. El instrumentis- 
ta debe prestar atención al sitio quirúrgico en todo momento, pero 
especialmente cuando el vaso operado está clampeado. Se requiere 
un conocimiento acabado de la cirugía para anticipar los pasos del 
procedimiento. Los equipos y los instrumentos deben estar bien 
organizados y listos para su uso inmediato en el campo quirúrgico. 











El sistema vascular periférico es una compleja red de vasos cuya 
función es transportar las células sanguíneas y los nutrientes (inclui- 
do oxígeno) a todas las partes del cuerpo y remover los productos de 
desecho del metabolismo. Los órganos de este sistema son las arte- 
rias, las venas y los capilares. 
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ESTRUCTURA DE LOS VASOS SANGUÍNEOS 





Todos los vasos, excepto los capilares, están compuestos por 3 

capas o paredes. De afuera hacia adentro, son: 

+ La túnica externa (también llamada adventicia), compuesta 
por tejido conectivo, protege los vasos de lesiones y propor- 
ciona fuerza estructural. 

La túnica media, compuesta de planos internos de músculo 
liso unidos por tejido conectivo. El músculo liso está bajo el 
control del sistema nervioso autónomo. 

La túnica interna, que segrega sustancias que causan vasodi- 
latación y constricción, así como sustancias que evitan la 
agregación plaquetaria en el vaso. 

La estructura de las arterias y las venas se muestra en la Figura 

31-1. 


Arterias 

Las arterias llevan sangre oxigenada del corazón hacia el resto del 
cuerpo. La única excepción es la arteria pulmonar, que lleva sangre 
desoxigenada hacia los pulmones. Las arterias y las arteriolas más 
pequeñas tienen características distintivas que les permiten trans- 
portar un gran volumen de sangre bajo presión. 

Las arterias tienen paredes gruesas, muy elásticas, y que contie- 
nen principalmente músculo liso. Se ramifican en las arteriolas, que 
terminan en los capilares, los cuales permiten liberar el oxígeno a los 
tejidos. Las arteriolas proporcionan resistencia vascular y regulan el 
flujo de sangre a los órganos y los tejidos. 

La naturaleza elástica de las arterias les permite distenderse 
durante la sístole (la contracción ventricular) y contraerse durante 
la diástole (la fase de reposo del corazón) para mantener la presión 
intravascular. Las arterias se dilatan y se contraen para adecuarse a 
las necesidades metabólicas del cuerpo. Por ejemplo, la inflamación 
causa la expansión de las arterias y la filtración de sangre a través de 
las arteriolas; esto aumenta la sangre en los tejidos lesionados o 
infectados. La dilatación vascular disminuye la temperatura del 
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Figura 31-1 Estructura de los vasos sanguíneos. [Tomado de Ap 


cuerpo, porque expone la sangre a las superficies refrigeradas por la 
evaporación del sudor en la piel. La vasoconstricción periférica 
ocurre durante el shock y cuando la temperatura central del cuer- 
po es anormal; esto concentra el mayor volumen de sangre en el 
corazón y el cerebro, y evita el mayor enfriamiento de la superficie 
corporal, 


Capilares 

Los capilares son vasos microscópicos que funcionan como tran- 
sición y mecanismo de intercambio de oxígeno y otras sustancias 
entre las paredes de los vasos y las células de los tejidos. Las arterio- 
las desembocan en los capilares, que a su vez llevan a las vénulas y 
las venas. Los capilares están compuestos por células endoteliales y 
no tienen fibras musculares. Los esfínteres precapilares controlan el 
flujo de sangre oxigenada en los capilares. Las paredes de los capila- 
res tienen una célula de espesor y permiten que sustancias seleccio- 
nadas, como el oxígeno, difundan a través de la membrana capilar 
hacia el tejido. La microcirculación del sistema de capilares se ilus- 
tra en la Figura 31-2. 

Algunos tejidos, como el hígado y el bazo, tienen una rica red 
de capilares. Por esto, estos tejidos sangran fácil y profusamente 
cuando son lesionados. El sangrado capilar es a veces difícil de con- 
trolar durante la cirugía, y se requieren agentes hemostáticos tópi- 
cos para mantener la hemostasia (véase el Capítulo 17). 


Venas 

El sistema venoso lleva la sangre de vuelta al corazón desde los 
tejidos periféricos. Después de pasar a través de la red de capilares, 
la sangre entra en las vénulas, que desembocan en ramas cada vez 
más grandes que corren más o menos paralelas a las arterias en su 
ruta hacia el corazón. 

Las venas tienen paredes delgadas que pueden expandirse. 
Tienen funciones de transporte de sangre y también de reservorio. 
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Como las arterias, las grandes venas contienen fibras musculares que 
les permiten contraerse. Sin embargo, a diferencia de las arterias, las 
venas tienen válvulas que se abren sólo en una dirección, lo que evita 
que la sangre refluya. 

La sangre no es bombeada a través de las venas, sino que más 
bien es exprimida hacia el corazón por las contracciones de los 
músculos esqueléticos del sistema periférico (Fig. 31-3) y aspirada 
por la presión intraabdominal e intratorácica en el tronco. El mal- 
funcionamiento de las válvulas unidireccionales produce estasis 
venosa y acumulación de sangre, que puede hacer que las venas se 
dilaten anormalmente (várices). Varias funciones fisiológicas evitan 
que la sangre se coagule en los vasos. El movimiento es una de las 
más importantes. La estasis y la acumulación o rémora venosa pue- 
den provocar trombosis o coágulos de sangre en la circulación peri- 
férica o en el corazón. 

El Recuadro 31-1 presenta las diferencias importantes entre las 
arterias y las venas. 


CIRCUITOS PULMONAR Y SISTÉMICO 





El aparato circulatorio se divide en 2 grandes circuitos: el pul- 
monar y el sistémico. El circuito pulmonar lleva sangre del corazón 
a los pulmones para que se oxigene (la hemoglobina en los glóbulos 
rojos recoge las moléculas de oxígeno). La sangre oxigenada vuelve 
al corazón y es bombeada hacia la circulación sistémica, la cual 
alcanza todos los tejidos del cuerpo. 

Los circuitos pulmonar y sistémico (Fig. 33-4) funcionan simul- 
táneamente. Los ventrículos proporcionan la acción de bombeo. A 
medida que los ventrículos se contraen, la sangre desoxigenada fluye 
hacia los pulmones por el circuito pulmonar, mientras que la sangre 
oxigenada es bombeada hacia el circuito sistémico. Ambos tienen 
arterias, venas y capilares. 
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Figura 31-2 A y B. Microcirculación en el sistema de capilares. [Tomado de Thibodeau 


G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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Figura 31-3 “Bomba” de músculo esquelético. Las válvulas unidireccionales de las 
venas evitan que la sangre refluya. La sangre de los miembros es impulsada hacia el coro- 
zón por la contracción de los músculos esqueléticos. [Tomado de Herlihy B, Maebius NK: 


The human body in healthand disease, 2° ed., Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 
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Menos elásticas que las arterias 
la sangre se mueve a través de las venas por contracción | 
de los músculos esqueléticos : 
Las válvulas internas evitan el reflujo | 
: la pérdida de la función no es médicamente significativa 
como con las arterias : 
- Cuando son seccionadas, la sangre se. en choros -> Cuando son seccionadas, sangran lentamente l 
{debido a la acción de bombeo del corazón) o -Tienden a estar más cerca de la superficie que las arte- | 
la pérdida de sangre puede < ser rápida y grave a OS. l 
la presión. arterial es más alta que la presión venosa Sa a E | 
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Figura 31-4 Circulación sistémica y pulmonar. En la circulación pulmonar, la sangre sale 
de las cavidades derechas, llega a los pulmones y regresa al corazón. En la circulación 
sistémica, la sangre oxigenada sale del ventrículo izquierdo, va por la aorta descendente 
y es llevada a todas las regiones del cuerpo. Pasa por los capilares y regresa al corazón 
por el circuito venoso. [Tomado de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° 
ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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» Circulación sistémica: la sangre oxigenada en el ventrículo 

izquierdo es bombeada a través de la aorta ascendente hacia 
el resto del cuerpo. La sangre que regresa del cuerpo pasa de 
los capilares al sistema venoso y regresa a la aurícula derecha 
a través de la cava. 
Circulación pulmonar. la sangre desoxigenada en el ventrícu- 
lo derecho es bombeada a través de las arterias pulmonares 
(las únicas arterias que llevan sangre desoxigenada) hacia los 
pulmones. La sangre se oxigena en los capilares de los alvé- 
olos (pulmones) y regresa al ventrículo izquierdo a través de 
las venas pulmonares (las únicas venas que llevan sangre oxi- 
genada). 


PRESIÓN SANGUÍNEA 








La presión sanguínea (conocida generalmente como tensión 
arterial) es la fuerza ejercida sobre las paredes arteriales por la acción 
de bombeo del corazón. La presión sistólica, la presión más alta, 
ocurre durante la contracción de los ventrículos (sístole). La presión 
más baja, la presión diastólica, ocurre durante la fase de relajación 
del ciclo cardíaco (diástole). 

La regulación de la tensión arterial es influida por muchos tras- 
tornos fisiológicos, incluidos la posición del cuerpo, la temperatura, 
el dolor y las emociones. La compleja regulación hormonal de la 
tensión arterial, el sistema renina-angiotensina-aldosterona, es 
influida por el volumen de líquidos y otros factores. 

Las alteraciones negativas de la tensión arterial (hipotensión) 
pueden causar hipovolemia (una caída repentina del volumen de 
sangre o de los líquidos), intercambio de líquidos entre los espacios 
del cuerpo, shock o infecciones. 

La hipertensión, o la tensión arterial anormalmente alta, a 
menudo es causada por enfermedades cardiovasculares, como la 
arteriosclerosis, pero también puede producirse por insuficiencia 
renal crónica y alteraciones hipermetabólicas (p. ej., la hipertermia 
maligna y el hiperaldosteronismo). 

La tensión arterial normal se ve afectada por los siguientes fac- 
tores: 

+ El sexo: las mujeres posmenopáusicas tienen tensiones arte- 

riales más altas que los hombres de igual edad. 

+ La edad: desde la niñez hasta la adultez, se produce un incre- 

mento gradual de la tensión arterial. 

+ El peso: la tensión arterial es más alta en individuos con índi- 

ces de masa corporal más altos, sin importar la edad. 

El ejercicio: la tensión arterial aumenta con la actividad exte- 
nuante, pero regresa a su línea de base en el reposo. 
Fluctuaciones diarias: la tensión arterial tiende a elevarse 
durante el día y es más baja por las mañanas. 

La tensión arterial también se ve influida por parámetros fisio- 
lógicos específicos: 

> La elasticidad de las paredes arteriales. la capacidad de las 

arterias de expandirse y relajarse afecta la tensión arterial sis- 
témica. Las arterias endurecidas por la arteriosclerosis pro- 
ducen hipertensión. 

> El volumen total de sangre: la cantidad total de sangre circu- 
lante tiene un efecto directo sobre la tensión arterial. El 
cuerpo tiene mecanismos para comprimir los vasos periféri- 
cos cuando el volumen de sangre es bajo. Sin embargo, este 
mecanismo protector no puede solucionar las grandes pérdi- 
das de sangre o el intercambio masivo de líquidos. 

La resistencia vascular periférica: la resistencia vascular 
aumenta cuando las capas musculares de las arterias no pue- 








den relajarse o las arterias están endurecidas y sus diámetros, 
reducidos. 

La viscosidad de la sangre. la viscosidad se mide por la canti- 
dad de líquido en la sangre. Una mayor viscosidad aumenta 


$ 


la tensión arterial. 


VASOS DEL CUERPO 








En general, sólo las arterias y las venas más grandes del cuerpo y 
sus tributarias tienen nombres. Los nombres a menudo son idénti- 
cos en las arterias y las venas correspondientes, con algunas pocas 
excepciones. 


Arterias principales 

La arteria más grande del cuerpo es la aorta. Nace en el corazón, 
en el ventrículo izquierdo, y se curva en dirección caudal para des- 
cender por la cavidad torácica, pasando entre el corazón y la colum- 
na vertebral. Cuando entra en el abdomen, pasa por el diafragma 
hacia el retroperitoneo. La aorta termina en la bifurcación pelviana 
(división en forma de Y), que forma las arterias ilíacas. 


Cavidad torácica 

La aorta nace en el ventrículo izquierdo del corazón y forma un 
arco (arco o cayado aórtico). Del borde-superior del arco aórtico 
nacen 3 arterias principales: el tronco arterial braquiocefálico, la arte- 
ria carótida izquierda y la arteria subclavia izquierda. Después de dar 
origen a estas ramas, el arco aórtico se curva en dirección caudal y 
se conoce como aorta descendente. Pasa a través del diafragma y deja 
la cavidad torácica. A este nivel, pasa a llamarse aorta abdominal. En 
todos los niveles hay muchas ramas de la aorta. 


Cabeza 

Del tronco arterial braquiocefálico nacen la arteria carótida dere- 
cha, que se ramifica en la arteria carótida externa y las ramas arteria- 
les del cerebro. La arteria vertebral, que nace del ¿tronco arterial bra- 
quiocefálico, sigue a las vértebras cervicales y se ramifica distalmente 
en las arterias de la cabeza. 


Miembros superiores 

Las arterias de la parte superior del cuerpo nacen en las 3 
ramas del arco aórtico ya analizadas. El tronco arterial braquicefá- 
lico se divide en la carótida común (o primitiva) derecha y la sub- 


clavia derecha. Estas ramas irrigan el lado derecho de la cabeza, el 


cuello, el hombro derecho y el miembro superior derecho. La arte- 
ria carótida común izquierda irriga el lado izquierdo de la cabeza 
y el cuello. La arteria subclavia irriga el hombro izquierdo y el 
brazo izquierdo. Las arterias radiales y cubitales nacen de la arte- 
ria braquial. La Figura 31-5 muestra las principales arterias del 
cuerpo. 


Abdomen 


La aorta descendente sigue por el abdomen y da origen al tron- 
co celíaco, una red de arterias que originan las ramas gástricas, esplé- 
nicas y hepáticas. Otras arterias importantes en el abdomen son las 
mesentéricas, que irrigan los intestinos, y las renales, que nacen 
directamente de la aorta e irrigan los riñones. 


Miembros inferiores 

Las arterias ilíacas se dividen en ilíacas internas e ilíacas externas 
en la pelvis, y las ilíacas externas se transforman en las arterias femo- 
rales en la ingle. En dirección distal, la arteria femoral se transforma 
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Figura 31-5 Arterias principales del cuerpo. [Tomado de Thibodeau G, Paiton K: 


Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 


en la arteria poplítea a la altura de la rodilla. La arteria poplítea se 
divide en las arterias tibiales anterior y posterior y en la arteria pero- 
nea. La arteria pedia del dorso del pie es rama terminal de la tibial 


anterior y luego se divide en las arterias más pequeñas del pie y los 
dedos. 


EN e e 
Venas principales 

La vena más grande del cuerpo es la vena cava, que se divide 
en cava superior y cava inferior. Las venas cavas se comunican con 


2007, Mosby.) 


el corazón en la aurícula derecha. La vena cava superior recibe 
sangre desoxigenada de la cabeza, el cuello y los miembros supe- 
riores, y la cava inferior recibe sangre de la mitad inferior del cuer- 
po y las extremidades. Las venas principales se ilustran en la 
Figura 31-6. 


Circulación portal 
La circulación portal hepática es única en estructura y función. 
La vena mesentérica superior y la vena esplénica se unen para for- 
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Figura 31-6 Venas principales del cuerpo. [Tomado de Thibodeau G, Patton K: 
Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


mar la vena porta. Este vaso grande lleva nutrientes del aparato 
digestivo hacia el hígado y también le proporciona alrededor del 
60% del oxígeno requerido por el órgano. Las venas hepáticas (o 
suprahepáticas) llegan la sangre fuera del hígado hacia la cava. Sin 
embrago, una diferencia de presiones entre las venas hepáticas y el 
sistema porta permite que el hígado almacene unos 450 mL de 
sangre. Este depósito puede liberarse en la circulación según nece- 


sidad. 


Los sinusoides microscópicos del hígado, que están recubiertos 
de epitelio, filtran y eliminan las bacterias, las toxinas y los remanen- 
tes celulares de la sangre. La sangre pasa entonces a las venas hepá- 
ticas y hacia la cava (Fig. 31-7). Debido a la estructura del hígado y 
los sinusoides, las enfermedades fibrosantes del hígado, como la 
cirrosis, pueden impedir que el flujo de sangre venosa salga de los 
sinusoides. La sangre vuelve a las venas del aparato digestivo y puede 
producir várices y rotura de vasos. 
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Figura 31-7 Circulación portal. [Tomado de Herlihy B, Maebius NK: The human body 
in healthand disease, 2° ed., Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 


SISTEMA LINFÁTICO 





El sistema linfático está compuesto por conductos (vasos), gan- 
glios linfáticos regionales y linfa (líquido). La linfa contribuye con 
la formación del plasma, la parte líquida de la sangre, que deriva de 
los componentes intercelulares. Los vasos linfáticos siguen el patrón 
anatómico de las arterias y las venas. Como las venas, los vasos lin- 
fáticos tienen válvulas que evitan el reflujo. El complejo sistema lin- 
fático drena en 2 grandes conductos de recolección. El conducto 
linfático derecho drena la linfa de la cabeza, el cuello, el tórax y el 
brazo derecho. La linfa del conducto derecho drena en la vena sub- 
clavia. El segundo sistema colector es el conducto torácico, que reci- 
be la linfa de las demás partes del cuerpo y drena en la vena subcla- 
via izquierda. La oclusión de estos conductos (p. ej., durante la ciru- 
gía radical) resulta en un linfedema o congestión de los vasos linfá- 
ticos. Ciertas enfermedades y tumores también causan un bloqueo 
del sistema linfático. 

Los ganglios linfáticos se localizan a intervalos a lo largo de los 
conductos linfáticos. Los ganglios están compuestos por tejido lin- 
fático que recoge y filtra líquido del sistema. También producen lin- 


focitos (glóbulos blancos). Forman grupos o cadenas en las áreas de 
recolección. Por ejemplo, los ganglios axilares drenan la linfa de la 
mama. Los linfáticos de los órganos de la pelvis drenan en los gan- 
glios del área inguinal. Durante el vaciamiento ganglionar (o linfa- 
denectomía), se extirpan y se evalúan ganglios específicos de acuer- 
do con el órgano que se sospecha tiene un cáncer para determinar si 
se han producido metástasis. 











El Cuadro 31-1 presenta las patologías más comunes del siste- 
ma vascular periférico. 





El diagnóstico de la enfermedad vascular periférica se basa pri- 
mero en los antecedentes del paciente y en los hallazgos del examen 
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Patología del sistema vascular periférico 





Enfermedad 


Descripción 





Arteriosclerosis 


Aterosclerosis 


Enfermedad vascu- 
lar periférica 
(también llama- 
da arteriopatía 

eriférica) 

Embolia 


Aneurisma 


Venas varicosas 


(várices 


Trombosis venosa 
profunda 


Hipertensión por 
tal 


Traumatismo vas- 
cular 


Un grupo de enfermedades vasculares periféricas caracteriza- 
da por el endurecimiento de las arterias causado por el 
depósito de calcio y sustancias grasas en la pared arte- 
rial. La enfermedad se relaciona: con la edad, el tabaquis- 
mo, la diabetes y la hipertensión. ; 


La forma más común de arteriosclerosis; una enfermedad 
obstructiva de las arterias en la que los vasos están infiltra- 
dos con depósitos de calcio y grasa fibrosa, que produce 
una reducción de la elasticidad, obstrucción e isquemia. 
Los factores de riesgo son el tabaquismo, las dietas altas 
en grasas, la obesidad y la inactividad. 


Una enfermedad aterosclerótica caracterizada por obstruc- 
ción arterial, dolor e isquemia. La mayoría de los pacien- 
tes con enfermedad arterial periférica también tienen coro- 
nariopatías graves. 


Una partícula que se mueve en el torrente sanguíneo, como 
un coágulo de sangre o una placa aterosclerótica. Un 
émbolo puede atascarse en un vaso y producir la obstruc- 
ción, isquemia local y muerte del tejido. 


Un área de adelgazamiento de la pared arterial y dilata- 
ción, en general cerca de una bifurcación. Entre las cau- 
sas están la aterosclerosis, las infecciones y las malforma- 
ciones congénitas. Un aneurisma puede ser mortal cuando 
se rompe J saco. En un aneurisma disecante, la sangre 
se filtra entre las capas de las paredes del vaso, hacien- 
do que se rompa. 

Una condición en la que las venas se dilatan y sus paredes 
se engruesan. Se relaciona con válvulas no funcionales e 
incompetentes, lo que produce una mala circulación veno- 
sa y estasis. NOTA: las varicosidades pueden aparecer en 
otras localizaciones del cuerpo, como el esófago. 

Un trombo puede producirse en una vena periférica profunda 
de la pierna (este trastorno se conoce como tromboflebi- 
tis). Una trombosis venosa profunda puede producir una 
embolia pulmonar, la cual puede ser fatal. La estasis veno- 
sa relacionada con la inmovilidad o el estilo de vida es 
un factor de riesgo. Las operaciones que producen lesio- 
nes venosas (p. ej., una resección transuretral de la prós- 
tata o un reemplazo de cadera) aumentan el riesgo de 
trombosis venosa profunda. 

Un trastorno de la vena poria relacionado con la cirrosis 
hepática. Si la sangre refluye hacia las venas esofágicas. 
La rotura venosa y la hemorragia pueden ser fatales. 


El traumatismo de una arteria grande puede producir una 
pérdida de sangre importante y la muerte. La lesión 
puede producirse durante accidentes automovilísticos o 
industriales, o como resultado de la violencia intencional. 
lesiones secundarias pueden producirse como resultado 
de una fractura. 














Consideraciones 





En general, el tratamiento es quirúrgico e incluye 
cambios en el estilo de vida y medicación 
que puede dilatar los vasos sanguíneos. las 
intervenciones quirúrgicas incluyen la coloca- 
ción de endoprótesis (stents) y las angioplas- 
tias. La arteriosclerosis periférica grave puede 
requerir una amputación (véanse Amputación 
supracondílea (por encima de la rodilal) y 
Angiografía transluminal). 

El tratamiento incluye cambios en el estilo de 
vida y dieta. Los fármacos que reducen el 
colesterol ayudan a disminuir la enfermedad. 

Se requiere la cirugía para extraer la placa de 
grasa de los lugares críticos, como la caróti- 
da o las arterias coronarias [véase 
Endarterectomía carofídeal. 

La obstrucción arterial se trata quirúrgicamente 
medianie endarterectomía. 


El tratamiento depende de la localización y el 
tipo de émbolo. El tratamiento médico de 
emergencia es necesario en caso de acci- 
dente cerebrovascular, paro respiratorio u 
oclusión repentina de un órgano vital. El tra- 
tamiento quirúrgico jale embolectomía. 
La cirugía es necesaria para eliminar el aneuris- 
ma y restablecer la circulación arterial [véase 
Aneurisma de la aorta abdominal y la sec- 
ción de aneurismas cerebrales en el Capítulo 


35). 


Las várices de los miembros inferiores se tratan 
con agentes esclerosantes o terapia láser, 
Sólo la enfermedad grave requiere cirugía 
(véase Tratamiento de las venas varicosas). 


La prevención de la trombosis venosa profunda 
en la cirugía incluye la aplicación de medias 
antitrombóticas o un dispositivo de compre- 
sión secuencial. Los pacientes con alto riesgo 
de trombosis venosa profunda pueden reque- 
rir la implantación de un filtro en la vena 
cava (véase Colocación de un filtro en la 
vena cava). 


Las várices esofágicas se tratan con agentes 
esclerosantes o cirugía láser. El bypass portal 
se trata mediante el procedimiento radiológi- 
co llamado shunt portosistémico intrahepático 
iransyugular. 


La respuesta de emergencia ante un traumatismo 
vascular es realizado por el personal de 
emergencia y puede incluir la compresión 
local o de parte del cuerpo hasta que pueda 
realizarse la cirugía. 








físico y los resultados de los estudios de sangre de rutina. Se pueden 
realizar estudios más específicos según los resultados de estos estu- 
dios y los signos y síntomas del paciente. 


ARTERIOPLETISMOGRAFÍA 





Se usa un grabador del volumen del pulso para medir la onda de 
pulso arterial durante la sístole. Se colocan 3 manguitos de presión 
en la pierna y se inflan a 65 mm Hg. Cada registro muestra una 
onda de presión que se compara con las de los otros 2 manguitos. 
Una reducción en la onda en una de las áreas puede indicar una 
reducción del flujo en ese punto. 


ECODOPPLER 








El ecoDoppler identifica los sonidos producidos por el flujo san- 
guíneo en un vaso. El tono, el ritmo y la calidad del sonido reflejan 
la presión, el volumen y la velocidad de flujo. La punta de la sonda 
Doppler se coloca sobre un punto en que se encuentre un pulso o 
sobre otra área que requiera evaluación. Las ondas de alta frecuen- 
cia generadas por las sonda se reflejan hacia el receptor. Con una 
sonda estéril, se puede realizar un estudio Doppler interpretativo. La 
ecografía Doppler-dúplex combina el estudio Doppler con una eco- 
grafía que produce imágenes visuales del vaso. Así se pueden ver en 
un monitor el flujo de sangre, estrecheces, trombos, turbulencias 
(movimientos en remolino de la sangre, característicos de una este- 
nosis) y otras anormalidades en tiempo real y pueden grabarse para 
su documentación permanente. 


ARTERIOGRAFÍA 





La arteriografía es el estudio radiográfico de las arterias. Se rea- 
liza durante una operación, como método diagnóstico o como pro- 
cedimiento intervencionista para delinear la forma y la superficie 
interna de las arterias. Se inyecta un medio de contraste en una arte- 
ria bajo control fluoroscópico o tomográfico (TC). Para el diagnós- 
tico, normalmente se realizan complejos estudios que proporcionan 
imágenes tridimensionales y datos de tiempo de flujo. La arteriogra- 
fía intervencionista se realiza junto con la introducción de endopró- 
tesis (stents) y otros dispositivos. 


ECOGRAFÍA INTRAVASCULAR 





La ecografía intravascular se usa tanto en la cirugía vascular 
periférica como en la coronaria para mapear la luz de un vaso. Un 
catéter flexible rotativo que tiene un transductor en la punta se 
introduce en el vaso. Se genera energía ultrasónica, la cual es inter- 
pretada por el transductor. Puede mapearse la luz del vaso (y la den- 
sidad, la acumulación de placas ateroscleróticas y el espesor de la 
pared) y producirse una imagen visual. Como el catéter puede rotar, 
la ecografía intravascular produce una imagen de 3600. 





La cirugía vascular se realiza con instrumental de cirugía gene- 
ral e instrumentos vasculares. Se abren otras cajas de acuerdo con la 
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necesidad anatómica regional. Casi todos los procedimientos vascu- 
lares requieren pinzas de ángulo recto (tipo Mixter), pinzas para 
amígdalas (tipo Schnidt) y pinzas de Kelly, de Crile y mosquito. Las 
tijeras de disección generales y las pinzas de cirugía general también 
se usan sobre el tejido no vascular. 


CLAMPS VASCULARES 





Los clamps vasculares están diseñados específicamente para evi- 
tar traumatizar los vasos sanguíneos. Las ramas tienen un delicado 
granulado y toman los tejidos sin aplastarlos o dañar la superficie del 
vaso, ni siquiera cuando están completamente cerradas. Hay clamps 
de una gran variedad de formas y tamaños, para poder colocarlos 
alrededor de cualquier vaso como si estuviera en su posición anató- 
mica. Los clamps de la cirugía vascular periférica son mucho más 
pequeños que los usados en cirugía cardíaca. Existen cientos de tipos 
de clamps diferentes, muchos con el mismo nombre (p. ej., clamp 
de DeBakey). La naturaleza de la cirugía vascular hace que a menu- 
do haya muy poco tiempo disponible para la selección durante una 
operación. Es práctica común que el cirujano especifique qué 
clamps necesita antes de la operación para que el instrumentista 
pueda tenerlos listos sobre la mesa del instrumental. En una emer- 
gencia, como una hemorragia repentina de un vaso grande, el ins- 
trumentista debe confiar en su sentido común al elegir el tipo de 
clamp que se necesita, porque el cirujano no puede salir del campo 
quirúrgico para elegir uno. 


TIJERAS 





Las tijeras vasculares son extremadamente agudas y finas. 
Pueden tener un ángulo o no, para poder introducir fácilmente las 
puntas dentro de un vaso. Las hojas deben estar siempre afiladas 
para evitar que los tejidos se doblen y se metan entre las ramas. Las 
tijeras más comúnmente usadas en la disección de los vasos son las 
de Potts (de ángulo recto) y las de De Martel. Las tijeras pueden 
tener las puntas agudas o un botón en una de ellas. La tijera de 
Metzenbaum delicada también se usa para la disección vascular. Las 
tijeras vasculares nunca deben usarse para cortar materiales fuera del 
campo quirúrgico porque pueden dañarse. 


PINZAS 





Las pinzas vasculares tienen un aserrado muy delicado en las 
ramas para asegurar una buena toma sin que el tejido se desgarre o 
el instrumento se deslice. La pinza de mano izquierda más usada en 
cirugía vascular es la de DeBakey. 

En general, los cirujanos no piden un tipo específico de pinza 
vascular durante la operación. Dan por sentado que su preferencia 
personal está registrada y que el instrumentista la tiene en la mesa 
del instrumental. Las pinzas vasculares siempre se ofrecen cuando es 
evidente que el cirujano va a usarla para tomar un vaso sanguíneo u 
otro tejido delicado. Las pinzas de mano izquierda sin dientes de 
cirugía general no son adecuadas para el tejido vascular porque no 
tienen la precisión ni la capacidad de prensión de las pinzas vascu- 
lares. Nunca deben usarse pinzas con dientes en los vasos porque 
pueden punzar los tejidos. 


instrumentación quirúrgica 
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Hay muy pocos separadores vasculares específicos, excepto los 
separadores venosos pequeños, que también se usan en cirugía gene- 
ral. Durante la cirugía vascular superficial, a menudo se usan sepa- 
radores romos cortos. Debe tenerse a mano un separador autoestá- 
tico de Weitlaner o un separador a resorte para la piel y el tejido 
celular subcutáneo en las operaciones de la mano, el brazo o la pier- 
na. Entre los separadores manuales, se usan los de Senn, los separa- 
dores venosos y los de Richardson cortos. A veces pueden usarse 
ganchos de piel o rastrillos, según necesidad. 

Para la cirugía profunda, se usan separadores de cirugía general 
(p. ej., los de Deaver, de Richardson y los US Army-Navy). En gene- 
ral se usa un separador autoestático de Balfour en las operaciones de 
las arterias abdominales. 


CÁNULAS DE ASPIRACIÓN 





En general se usan cánulas delicadas de aspiración como las de 
Frazier en la mayoría de los procedimientos vasculares. La presión 
de aspiración debe ser baja cuando se usa sobre los vasos. Las cánu- 
las de Frezier vienen en una amplia variedad de medidas (en Er), y 
la que debe usarse depende del tejido. Las cánulas de aspiración 
deben estar siempre libres de coágulos sangre y restos de tejidos, lo 
cual se logra aspirando pequeñas cantidades de agua. El uso de 
cánulas más grandes depende de la anatomía regional. Las cánulas 
de cirugía general, como la de Poole o la de Yankauer, se usan en 
cirugía vascular abdominal. 

Es crítico mantener seco el sitio quirúrgico, y la aspiración debe 
estar disponible en todo momento. Como las cánulas vasculares de 
aspiración (como las pequeñas de Frazier) se tapan con coágulos 
fácilmente, el instrumentista debe tener una en el campo y una de 
recambio en la mesa. Esto le permite limpiar y destapar la cánula 
con un estilete de metal mientras se usa la otra. 

Los vasos grandes, como la aorta abdominal, requieren cánulas 
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grandes. Pueden necesitarse 2 líneas de aspiración para mantener el 
campo seco. En general la aspiración se usa más a menudo que las 
gasas para mantener el campo seco. 


TUNELIZADORES 





Un tunelizador se usa para excavar un canal a través del tejido 
conectivo a fin de hacer espacio para una prótesis vascular tubular. A 
veces durante una operación los sitios de las anastomosis están quirúr- 
gicamente expuestos pero muy separados. El tunelizador se introduce 
por un sitio y se empuja a través del tejido subcutáneo hacia la otra 
herida quirúrgica. Esto crea un túnel para la prótesis, que puede 
entonces se introducida en su sitio antes de ser anastomosada. 

El instrumental usado en la cirugía vascular se muestra en las 
Figuras 31-8 a 31-10. 








SUTURAS 


El diámetro de las suturas vasculares varía entre 3-0 y 11-0. Para 
las anastomosis vasculares se usan agujas redondas y triangulares de 
3/¿ de círculo. Son preferibles las suturas monofilamento o las recu- ; 
biertas a las trenzadas porque no son reactivas y evitan los coágulos. 
intravasculares y las embolias. 

Los materiales usados son el poliéster (MersileneO), el polipro- 
pileno (ProleneO), el polihexafluoropropileno (PronovaO), el 
Gore-Tex® y la seda. Las combinaciones sutura-aguja son muy deli-. 
cadas y requieren un manejo cuidadoso. Sólo pueden usarse portaa- 
gujas de puntas delicadas. Las suturas cardiovasculares vienen con 
una sola aguja o con agujas dobles. 

Las agujas cardiovasculares se toman en la posición habitual 
cerca del engarce, y la sutura se retira delicadamente del paquete.: 
Cuando se retiran o entregan suturas vasculares, se debe tener cui- 








Figura 31-8 Tijeras de cirugía vascular. De izquierda a derecha: una tijera recta de 
Mayo; una tijera de Mayo curva; una tijera de Metzenbaum; una tijera de Metzenbaum 
con insertos de carburo; una tijera de lincoln; una tijera cardiovascular de Potts-Smith; una 
tijera de Strully. [Tomado de Tighe SM: Instrumentation for de operating room, 7° ed., St. 
Louis, 2007, Mosby.) 
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Figura 31-9 Clamps de cirugía vascular. A. De izquierda a derecha: clamp de College 
angulado; clamp de DeBakey; clamp de DeBakey para cirugía vascular. B. De izquierda 
a derecha: clamp aórtico de DeBakey en S; clamp aórtico de DeBakey en S largo; clamp 


multipropósito de DeBakey; pinza portaligaduras de Semb. [Tomado de Tighe SM: 
Instrumentation for de operating room, 7° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


dado de evitar enganchar las agujas en los campos o en los guantes. 
Entregar las suturas con doble aguja puede ser un problema. 
Cuando se entrega el portaagujas cargado, el otro extremo puede 
engancharse fácilmente en los campos o en los instrumentos. 
Pueden usarse 2 portaagujas o una pequeña pinza hemostática en 


una de las agujas. Toda la unidad debe entregarse evitando que se 
enrede el hilo. Un método alternativo es llevar la aguja no operativa 
(montada) en un campo plegado mientras que la aguja operativa 
montada se entrega de la manera habitual. El campo se coloca sobre 
el campo quirúrgico a la vista del cirujano y del ayudante. 
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Figura 31-10 Instrumental usado en cirugía vascular. A. Arriba: separador venoso y 
regla de metal. De izquierda a derecha: obturador de un torniquete de Rummel; 2 sepa- 
radores de Weitlaner; 2 separadores Army-Navy; cánula de aspiración de Poole; cánula 
de protección de Poole; 2 cánulas de aspiración de Yankauer. B. Arriba: valvas malea- 
bles. De izquierda a derecha: 4 separadores de Richardson; 3 separadores de Deaver. 




















Durante la cirugía, no retire un portaagujas montado del 
campo quirúrgico a menos que esté seguro de que está libre y 
fuera de la anastomosis. Las suturas con doble aguja se usan 
en iándem, y retirar una puede arrancar la otra del tejido. 














Las agujas también pueden venir con pequeños cuadrados de 
fieltro enganchados en las agujas. Estos cuadraditos evitan que los 
puntos desgarren la pared arterial. 


PRÓTESIS VASCULARES 





Las prótesis vasculares se usan para reemplazar un vaso sanguí- 
neo o para confeccionar un parche. Las prótesis sintéticas son de 
Dacron, de poliéster o de Gore-Tex. Las fuentes de materiales bio- 
lógicos son el cordón umbilical humano y los autoinjertos (en gene- 
ral la vena safena). Las prótesis pueden ser rectas o bifurcadas (con 
forma de Y). La longitud se mide en centímetros y el diámetro 
informado es el externo. 
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Figura 31-10, continuación C. Arriba: mangos de bisturí. De izquierda a derecha: 
2 pinzas de Adson; 2 pinzas de Martin; 2 pinzas vasculares de Ferris Smith; 2 pinzas 
vasculares de DeBakey medianas; 2 pinzas de DeBakey largas; 2 pinzas rusas. (Tomado 
de Tighe SM: Instrumentation for de operating room, 7° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


Las prótesis sintéticas no requieren preparación antes de su colo- 
cación, excepto el recorte. Los parches protésicos se cortan en forma 
elíptica y se suturan con suturas con doble aguja. Los injertos de ori- 
gen bovino rara vez se usan actualmente. Todos los injertos prepara- 
dos se usan como vienen empacados. 

Las prótesis vasculares son muy caras. No deben abrirse hasta 
que el cirujano esté listo para colocarlas y haya solicitado en forma 
verbal la medida necesaria. Todas las prótesis comerciales se identi- 
fican por su diámetro y tienen un número de lote y específico que 
deben registrarse en el parte quirúrgico del paciente. 


CATÉTERES 


placa arteriosclerótica y la luz del vaso. Así mantiene abierto el vaso 
para que la sangre pueda fluir sin que ocurra la agregación plaque- 
taria. Las endoprótesis están hechas de acero inoxidable, titanio o 
una aleación de metal llamada nitinol. 

Estas endoprótesis son permanentes. Los 2 tipos más comunes 
son la endoprótesis con balón y la endoprótesis de malla autoexpan- 
dible. La primera es un catéter fino con un balón en la punta, y 
cuando el balón se infla, la endoprótesis es empujada en posición 
contra las paredes del vaso. Las endoprótesis de malla autoexpandi- 
bles se abren y proporcionan un efecto similar. 


SEPARADORES VASCULARES 








El método más común de eliminar un trombo es con un catéter 
de embolectomía tipo Fogerty. Es un catéter fino y flexible con un 
extremo más rígido y un balón inflable en la punta. La longitud del 
catéter varía mucho. Los balones son redondos o elípticos, y los 
catéteres vienen en diámetros de 1 a 6 Fr. El balón se llena con aire 
o solución salina para propósitos de prueba y con salino para la dila- 
tación real, de acuerdo con las especificaciones del fabricante. Para 
llenar el balón se usa una jeringa de tuberculina, la cual tiene un 
volumen de 1 mL o menos. El balón debe probarse antes de usar el 
catéter y nunca debe inflarse en exceso. 


ENDOPRÓTESIS (STENTS) 





Las endoprótesis o stents son implantes de malla tubular que se 
introducen contra la pared de una arteria para mantener permeable 
la luz. Estas endoprótesis proporcionan una barrera física entre la 


Durante la cirugía vascular los vasos sanguíneos se movilizan y 
colocan en posición para poder incidirlos. La retracción se realiza 
con lazadas vasculares. Existen varios tipos de lazos. El más común 
es una delgada tira de SilasticO, la cual se pasa detrás del vaso con 
una pinza de ángulo recto. Los extremos de la lazada se toman con 
una pinza hemostática. También suele usarse una cinta hilera (un 
tira de algodón plana de 45 cm de largo por 0,3 a 0,6 cm de ancho). 
Las cintas hilera vienen preempacadas para usar como lazadas vas- 
culares. Una lazada también puede usarse para ocluir el vaso, 
actuando como torniquete. En este caso, los extremos de la lazada 
se enhebran a través de un tubo de Silastic de 2,5 cm de largo (un 
capitón o canutillo). Los extremos de la lazada se traccionan y el 
canutillo ajusta la cinta alrededor del vaso. Cuando se usa este tipo 
de torniquete, el instrumentista enhebra uno de los extremos de la 
lazada por el canutillo y entrega la cinta montada en la pinza de 
ángulo recto y en el otro extremo una pinza hemostática como repa- 
ro. Un torniquete de Rummel es un canutillo largo (Fig. 31-11). 
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Figura 31-11 Aplicación de una lazada vascular con torni- 
quete de Rummel. Los 2 extremos de una cinta hilera se toman 
y se enhebran a través de un tubo. (De Ouriel K y Rutherford 


R: Atlas of vascular surgery: operative procedures, Philadel- 
phia, 1998, VVB Saunders.) 


FÁRMACOS 








En la cirugía vascular se usa una serie de agentes importantes y 
potencialmente dañinos. Deben respetarse los protocolos de seguri- 
dad para la entrega y la rotulación de estos fármacos. Estos protoco- 
los se analizan en detalle en el Capítulo 14. Se usan algunos agentes 
específicos para evitar la coagulación de la sangre en el sitio de la 
operación (anticoagulación) o para aumentar la coagulación. 


Anticoagulación 

Durante la cirugía vascular se usa solución salina heparinizada 
(en general 1:100) para evitar la coagulación en el área de los vasos 
que se operan. Esto evita la formación de trombos en el sitio quirúr- 
gico y reduce el riesgo de embolia. Puede administrarse heparina sis- 
témica justo antes de la arterectomía (la incisión en la arteria que va 
a ser operada). El instrumentista prepara la solución salina hepari- 
nizada. Recibe la heparina y la solución salina, las cuales mezcla en 





la relación indicada por el cirujano. En el campo, la solución se 
entrega en jeringas de 20 o 30 mL con una aguja de irrigación. La 
heparina sistémica se revierte con sulfato de protamina, administra- 
da por el anestesista. 


Coagulación 
La hemostasia se controla en los sitios de las anastomosis con 
productos derivados del colágeno o la fibrina, como el colágeno 
microfibrilar (GelfoamO, Avitene®) o trombina tópica. La trombi- 
na tópica es un polvo que se reconstruye con solución salina. Los 
materiales hemostáticos de colágeno tópico se usan sobre los sitios 
anastomóticos y los lechos capilares. A menudo, cuadrados de 
Gelfoam (de 1 cm de lado) se empapan con trombina tópica antes 
de usarlos. También puede usarse SurgicelO sobre el sitio de la anas- 
tomosis. 
> Como tanto la heparina como la trombina son entregadas por 
el instrumentista, existe el riesgo de que entregue el fármaco 
incorrecto al cirujano. Es de importancia crítica que todos los 
medicamentos en el campo estén claramente rotulados en 
cuanto se reciben. la administración intravenosa de trombina 
puede causar émbolos fatales. 





ENDARTERECTOMÍA 


Muchos procedimientos vasculares requieren la extracción de 
una placa aterosclerótica del interior de una arteria (endarterecto- 
mía). La placa es una sustancia gomosa que se adhiere a la túnica 
íntima y que provoca estenosis u oclusión. Cuando el cirujano reti- 
ra la placa, existe un riesgo de que se rompa y produzca un émbolo 
cuando se abren los clamps para probar el flujo de sangre. La endar- 
terectomía exige una técnica minuciosa e instrumental delicado. La 
placa puede extraerse en una sola pieza (Fig. 31-12). El cirujano 
puede usar separadores de Penfield o elevadores de Freer para sepa- 
rar la placa de la íntima mientras aplica una suave tracción. Una téc- 
nica alternativa es abrir la arteria en su bifurcación y extraer la placa 
circunferencial mente. 


ANASTOMOSIS VASCULAR 





Las incisiones longitudinales en los vasos se cierran con una 
sutura con doble aguja. Pueden colocarse puntos tractores en uno o 
ambos extremos de la incisión. Las incisiones circunferenciales (en 
una anastomosis) se cierran con una aguja de doble aguja (Figs. 31- 


13 a 31-15). 


Tunelización de las prótesis 

A veces las prótesis vasculares se deben pasar por túneles en el 
tejido subcutáneo u otros planos para conectar un vaso con otro. 
Se usan 2 técnicas. El cirujano puede usar los dedos para separar 
los tejidos digitalmente o puede usar un tunelizador (ya analiza- 
do). El tunelizador es una pieza de metal larga con extremos 
romos que son empujados manualmente a través del tejido. A 
medida que el tunelizador avanza deja un espacio tubular a través 
del cual puede pasarse la prótesis. En general el cirujano realiza 
este paso introduciendo una pinza larga (p. ej., una pinza de Pean) 
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Figura 31-12 Técnica de la endarterectomía. A. Se realiza 
una arteriotomia. B. Se establece un plano entre la pared del 
vaso y la placa. C. Se secciona la placa sobre una pinza de 
ángulo recto. D. Se moviliza la placa en dirección distal. E. Se 
recorta el extremo proximal de la placa. (De Ouriel K y 


Rutherford R: Atlas of vascular surgery: operative procedures, 
Philadelphia, 1998, VVB Saunders.) 


a través del túnel y tomando la prótesis desde el sitio de entrada. 
Si el túnel es corto, es más fácil pasar la prótesis. Las prótesis más 
largas pueden requerir incisiones intermedias en la piel y el tejido 
celular subcutáneo. 
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Figura 31-13 Técnica de sutura para el cierre de una arte- 
riotomía longitudinal. A. Se pasa una sutura con doble aguja 
en cada extremo. B. Se realiza una sutura continua para Un 
cierre sellado. (De Ouriel K y Rutherford R: Atlas of vascular sur- 
1993, WB 


gery: basic tecniques and exposures, Philadelphia, 
Saunders.) 





ANGIOGRAFÍA INTRAOPERATORIA 


e pe P e 
Objetivo quirúrgico 

La angiografía preoperatoria (arteriografia) es la inyección de un 
medio de contraste dentro de una arteria seleccionada y sus ramas, 
para determinar la ubicación exacta de estenosis, obstrucciones o 
malformaciones. Durante la cirugía, la angiografía intraoperatoria 
se usa junto con la angioplastia para permitirle al cirujano ver el 
lugar de la estenosis y colocar el catéter en la posición correcta. 





Instrumentación quirú 


ERRE SNET AAEE 


rgica 











Figura 31-14 Anastomosis terminoterminal. A. Se colocan 2 puntos con suturas de 
doble aguja en direcciones opuestas. B. Se realiza una sutura continua circunferencial. 
C. Se completa el cierre. (De Ouriel K y Rutherford R: Atlas of vascular surgery: basic tec- 
niques and exposures, Philadelphia, 1993, VVB Saunders.) 


Descripción 

La angiografía intraoperatoria se realiza junto con la ecografía 
intravascular u otras técnicas por la imagen porque permite ver las 
obstrucciones o los émbolos distales y proximales al área quirúr- 
gica. 

En este procedimiento, el medio de contraste se inyecta directa- 
mente en la arteria y sus ramas, lo que permite delinear la forma y 
observar la configuración interna y los límites del vaso mediante 
radiografías o fluoroscopia. Al finalizar el procedimiento el medio 
de contraste se lava con solución salina. Para que las imágenes sean 
más nítidas puede ser necesario repetir la inyección y la grabación 
de los datos. 

Siempre que se planee realizar una angiografía, todo el personal 
debe llevar delantales de plomo. debajo del atuendo estéril. Esto 
incluye al instrumentista. El equipo necesario para la angiografía 
intraoperatoria incluye: 

+ Dos o más jeringas de 30 o 50 mL. 

Medio de contraste tal como esté indicado por el cirujano. 
+ Una aguja arterial. 

> Uno o dos catéteres de vinilo con llaves de tres vías. 

Un catéter intravenoso para inyección de colorante intralu- 
minal. 

>. Solución salina intravenosa estéril. 

El circulante le entrega el medio de contraste al instrumentista, 
que lo carga en 2 jeringas. Habitualmente se usa una solución del 
60% de RenografinO). También se prepara una tercera jeringa con 
solución salina intravenosa para lavar la sustancia de contraste de las 
arterias cuando se hayan realizado las radiografías. El instrumentis- 
ta fija la aguja de angiografía a un segmento corto de tubo vinílico 


$ 
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y el otro extremo a una jeringa con la sustancia colorante. Deben 
eliminarse todas las burbujas de la tubuladura para asegurar que no 
se introduzca aire en la arteria. A fin de evitar la entrada de aire, se 
coloca en la tubuladura una pinza hemostática de Kelly o de Mayo. 
Si se usa una llave de tres vías, se eliminan todas las burbujas y luego 
se cierra la llave. 

El cirujano puede elegir una de varias técnicas para inyectar el 
contraste: 

> Si la arteriotomía (incisión en la arteria) ya se ha suturado, 

se introduce entre las suturas una aguja angiográfica. 

> Puede introducirse un catéter dentro del vaso y fijarse con 

un torniquete de Rummel. 

Si se va a realizar una radiografía convencional, el instrumentis- 
ta usa la técnica estéril para recibir el chasis en su envoltorio. Dobla 
el borde externo de la cubierta, de manera de hacer un pliegue esté- 
ril amplio. Una vez colocado el casete radiográfico, los bordes de la 
bolsa se doblan y se cierran. Luego el chasis se coloca bajo el miem: 
bro, se pone la máquina radiográfica en posición y se obtienen las 
radiografías. El chasis se retira del campo. Si se utiliza fluoroscopia 
con brazo en C, éste se cubre con campos y se toma la serie de imá- 
genes durante la inyección. La arteria y sus ramas deben lavarse de 
inmediato con solución salina. 


ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL 





La angioplastia es la introducción de un catéter arterial o una 
endoprótesis en una arteria para establecer la permeabilidad y:el 
flujo normal de sangre. 
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Figura 31-15 Técnica de angioplastia con parche. A. Se colocan puntos de tracción 
en los extremos del parche. B. Se aplican puntos continuos a cada lado del parche. 
C. El parche puede recortarse según necesidad (por las líneas de puntos). D. Sutura com- 
pleta. (De Ouriel K, Rutherford R: Atlas of vascular surgery: basic techniques and exposu- 
res, Philadelphia, 1993, WB Saunders.) 


Patologia 

La aterosclerosis es una enfermedad arterial obstructiva que 
causa endurecimiento y pérdida de la elasticidad de la pared arte- 
rial. En la aterosclerosis periférica, una placa de grasa y calcio se 
deposita sobre la túnica íntima, lo que provoca la estenosis y la 
obstrucción de la circulación. Las placas son más densas cerca de 
las bifurcaciones. La obstrucción circulatoria en los miembros 
inferiores produce claudicación intermitente (dolor intenso rela- 
cionado con la obstrucción del flujo arterial) e isquemia. La gan- 
grena seca puede desarrollarse en una obstrucción grave no tra- 
tada. 


Descripción 

La angioplastia se realiza durante la angiografía, mediante una 
fluoroscopia con brazo en C. La sustancia de contraste se inyecta 
para verificar la correcta colocación de la endoprótesis (steni), el 


catéter de embolectomía o el dispositivo intravascular. En la radio- 
logía intervencionista se realiza una angiografía percutánea. 


Angioplastia con balón 

En este procedimiento se realiza la expansión de una estenosis 
arterial con un catéter con balón que se introduce hasta el nivel de 
la placa. Cuando el balón se infla, empuja la placa contra las pare- 
des del vaso y elimina la estenosis. Los balones de angioplastia se 
fabrican en diferentes longitudes y diámetros. 

Antes de realizar la angioplastia con balón se inyecta un medio de 
contraste en la arteria y el área de la estenosis se marca en las imágenes 
grabadas. El catéter con balón se introduce dentro de la arteria hasta 
el nivel de la estenosis. El catéter se pone en posición con una presión 
y un tiempo determinados. El catéter con balón se llena con sustancia 
de contraste y tanto las paredes del vaso como el balón se observan por 
fluoroscopia. Se retira el balón y finalmente se realiza una angiografía. 
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Endoprótesis (stents) 

Para la implantación de una endoprótesis con balón se coloca al 
paciente en decúbito dorsal y se introduce una aguja de gran calibre 
en un vaso distal al lugar de la dilatación. Luego se pasa un alambre 
guía por la aguja, que posteriormente se retira, y se introduce el 
catéter con balón de angioplastia. Se usa una jeringa de tuberculina 
para expandir el balón. Se libera la endoprótesis y se retira el caté- 
ter. Un tipo habitual de balón expansible es el stent de Palmaz. La 
endoprótesis autoexpandible se introduce de la misma manera, pero 
está precargada en un sistema de liberación que se introduce sobre 
el alambre guía. Cuando se libera, la endoprótesis se despliega y se 
adhiere a la pared del vaso. Un tipo habitual de endoprótesis auto- 
expandible es el WallstentO. La Figura 31-16 ilustra la angioplastia 
transluminal percutánea. 


COLOCACIÓN DE UN FILTRO EN LA VENA 
CAVA 





Objetivo quirúrgico 
El filtro de vena cava es un filtro metálico con forma de para- 
guas que se coloca en el interior de la vena cava inferior para evitar 














Figura 31-16 Angioplastia transluminal percutánea. A. Es- 
tenosis de la arteria. B. Introducción del alambre guía. C. Se 
introduce un catéter con balón sobre el alambre guía. D. Se 
infla: el balón. E. Se introduce una endoprótesis metálica 
expandible sobre el alambre guía. F. Se libera la endoprótesis 
y se. retira el alambre guía. (De Garden O, Bradbury A, 
Forsythe J, Parks R: Principles and practice of surgery, 5° ed., 
Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone /Elsevier.] 





el ingreso de émbolos en el sistema pulmonar. El filtro puede ser 
transitorio o permanente. 


Patología 


Los émbolos pulmonares pueden aparecer cuando uno o más 
trombos se desplazan del sistema venoso al sistema vascular pulmo- 
nar. El filtro de vena cava es un método para capturar los émbolos 
y evitar su desplazamiento. Los candidatos a este tipo de cirugía son 
los siguientes: 

2 Pacientes que tienen trombos venosos pero no toleran el tra- 
tamiento anticoagulante. Esto incluye a los pacientes que 
han tenido cirugías recientes o han sufrido un accidente 
cerebrovascular hemorrágico. 

= Pacientes que han sufrido una embolia pulmonar masiva y 
han sobrevivido, pero en quienes una nueva embolia sería 
mortal. 

e Pacientes de alto riesgo de embolia pulmonar. 





Descripción 

La colocación de un filtro de vena cava suele efectuarse en e 
Departamento de Radiología, bajo control radioscópico. Los nuevos 
dispositivos pueden colocarse en la cama del paciente en la Unidad 
de Cuidados Intensivos. ; 

El filtro de vena cava se coloca con una aguja por vía percutá- 
nea. El procedimiento se requiere un alambre guía y un introduc- 
tor del filtro. El alambre guía es un alambre fino, flexible y recu- 
bierto con una sustancia química como el PTFE (politetrafluo- 
roetileno), que evita la agregación plaquetaria y permite que la 
guía se deslice fácilmente por el vaso. El filtro, semejante a un 
paraguas sin la tela, es de titanio, acero inoxidable o nitinol. 
Cuando se coloca el filtro, éste se abre hasta los límites del vaso 
(Fig. 31-17). 

Todo el personal que trabaja en radiología intervencionista debe 
vestir el delantal de plomo, además de su ropa de quirófano, 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal en la mesa de radiolo- 
gía o fluoroscopia. La ingle se prepara con solución Betadine y se 
colocan los campos quirúrgicos de la manera habitual. Se adminis- 
tra anestesia regional, con sedación o sin ella. 

El cirujano o radiólogo comienza el procedimiento con. la 
punción de la vena femoral con una aguja de gran calibre. Se 
introduce el alambre guía por la aguja y luego ésta se retira. 
Con la ayuda de la fluoroscopia, se pasa el introductor sobre 
el alambre guía y el filtro se libera desde su extremo. Tanto el 
introductor como el alambre guía se retiran, y se aplica presión 
sobre la zona de la punción durante 10 a 15 minutos. Sobre el 
lugar se coloca una curación compresiva. Después del procedi- 
miento, el paciente debe permanecer acostado en decúbito dorsal 
durante 4 horas como mínimo para evitar la hemorragia posope- 
ratoria, 





Figura 31-17 Radiografía que muestra la posición de un fil- 
tro en la vena cava colocado para evitar la migración de 
émbolos. (De Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: 
Principles and practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, 
Churchill Livingstone /Elsevier.] 


ACCESOS VASCULARES PARA 
HEMODIALISIS 


Objetivo quirúrgico 

Los pacientes con insuficiencia renal grave o en estadio terminal 
necesitan hemodiálisis frecuente. Este tratamiento requiere un acce- 
so al sistema vascular del paciente durante un tiempo prolongado. 
Para producir este acceso, se establece una anastomosis quirúrgica 
entre los sistemas arterial y venoso. En general se usan 2 técnicas 
para crear accesos vasculares: una derivación o shunt arteriovenoso, 
o una fístula arteriovenosa. 


Patología 

La insuficiencia renal grave o en estadio terminal causa un grave 
desequilibrio electrolítico y uremia (desechos nitrogenados en la 
sangre). Cuando la capacidad de filtrado del riñón cae por debajo 
del 5%, se necesita la hemodiálisis para sobrevivir. Durante la 
hemodiálisis extracorpórea, la sangre del paciente es bombeada 
fuera del cuerpo por una arteria hasta un sistema donde una serie de 
filtros eliminan los productos de desecho y el exceso de electrolitos 
que normalmente serían filtrados por el riñón. Luego la sangre 
retorna al cuerpo a través de una vena. 


Descripción 
Derivación arteriovenosa o shunt en el brazo 

El paciente se coloca en decúbito dorsal con el brazo extendido 
en un apoyabrazos. El miembro se prepara y se colocan los campos. 
Se-usa anestesia local. 

Se realiza la incisión de piel sobre la vena cefálica y se profundi- 
za hasta el plano aponeurótico con una pinza hemostática curva y 
con un tenótomo o con tijeras de cirugía plástica. Se colocan 2 
pequeñas lazadas vasculares alrededor de la vena y se toman sus extre- 





Cirugía vascular periférica 


poa TESE TETEE RARA DEERE TADA 








Figura 31-18 Shunt arteriovenoso. Se implanta una prótesis 
para formar una anastomosis entre las circulaciones arterial y 
venosa. Se han usado la vena braquial y la arteria radial. Una 
técnica alternativa es la anastomosis directa entre la arteria y 
la vena. (De Wilson SE: Vascular Access: principles and prac- 
lice, 3° ed., St. Louis, 1996, Mosby.) 


mos con pinzas hemostáticas mosquito. En el extremo proximal del 
vaso se coloca un pequeño clamp vascular bulldog o similar. El extre- 
mo distal se secciona y liga con seda o polipropileno. Esta técnica se 
repite en la arteria. Puede usarse un tunelizador de prótesis para 
aproximar el injerto o la prótesis. La prótesis se sutura con polipro- 
pileno 6-0 o 7-0. Las incisiones se cierran por planos y se cubren con 
gasas secas. La prótesis colocada se ilustra en la Figura 31-18. 


Fístula arteriovenosa 

La fístula arteriovenosa es una anastomosis directa entre una 
arteria y una vena. El lugar se selecciona por su permeabilidad y su 
facilidad de acceso. Después de la preparación y la colocación de 
campos en la forma habitual, se realiza una incisión sobre los vasos, 
luego se los moviliza con disección cortante y se anastomosan de 
manera similar a la de la derivación arteriovenosa. La herida se cie- 
rra por planos. 


Consideraciones posoperatorias 

Pueden pasar varios meses hasta la completa recuperación de la 
fístula arteriovenosa antes de que pueda ser usada para la diálisis. Las 
complicaciones posoperatorias incluyen infecciones y trombosis. 


TROMBECTOMÍA (PROCEDIMIENTO 
ABIERTO) 





e e o e o 
Objetivo quirúrgico 
El objetivo de la trombectomía es eliminar el coágulo estaciona- 
rio en un vaso sanguíneo. Esto restablece la circulación y evita los 
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émbolos. La trombectomía suele realizarse con un catéter de embo- 
lectomía. 


Patologia 
Un trombo es un coágulo estacionario en el sistema arterial o 
venoso. Un trombo que se desprende de la pared del vaso se llama 
émbolo. A medida que un émbolo viaja a través de vasos cada vez 
más pequeños del sistema vascular, puede alojarse y detenerse en el 
corazón, el cerebro, un riñón, el mesenterio y otros órganos vitales. 
Esto produce la obstrucción vascular (infarto), lo que lleva a la 
muerte tisular. Por lo tanto, la trombectomía puede ser un procedi- 
miento para salvar la vida. Causas comunes de trombos son: 
> Aterosclerosis. 
> Cirugía, especialmente cuando los grandes vasos están 
expuestos al aíre y se forman coágulos en el sitio quirúrgico. 
> Traumatismos ortopédicos, especialmente en la cadera y 
otro hueso grande. 
Los émbolos pulmonares (los que se alojan en el pulmón) a 
menudo se originan en el sistema venoso de los miembros infe- 
riores. 


feria oo 
bolectomía a través de la 





Descripción 

La preparación del paciente depende de la ubicación del trom- 
bo de acuerdo con la angiografía, la ecografía Doppler-dúplex y la 
resonancia magnética. Los trombos de los miembros inferiores se 
extraen casi siempre desde la ingle. Los trombos mesentéricos 
requieren un abordaje abdominal (laparotomía). En la siguiente 
descripción de la trombectomía, las técnicas se detallan desde la 
disección del vaso y el uso del catéter de embolectomía. Las incisio- 
nes quirúrgicas y los cierres se encuentran en los capítulos asociados 
con cada área anatómica particular. 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal para la cirugía abdomi- 
nal, de miembros inferiores y de miembros superiores. Se usa anes- 
tesia general o regional. El sitio quirúrgico se prepara de la manera 
habitual. 

El instrumentista debe disponer de solución salina heparinizada, 
cánulas para irrigación de los vasos, suturas vasculares, lazadas y 
agentes hemostáticos. También debe haber en la mesa una variedad 
de clamps vasculares de acuerdo con el tamaño de los vasos (o de las 
preferencias del cirujano). Se necesitan cánulas de aspiración de 
pequeño diámetro y cánulas grandes atraumáticas. Las pinzas vascu- 
lares se usan durante todo el procedimiento. Los catéteres no deben 
abrirse hasta que el cirujano solicite el tipo y el tamaño necesarios. 

Luego de la exposición quirúrgica de la arteria que debe tratar- 
se, el cirujano coloca varias lazadas alrededor del vaso y sus ramas 
tributarias. Esto permite la manipulación y tracción del vaso según 
se necesite. 





Figura 31-19 Se introduce un catéter de trombectomía a tra- 
vés de una venotomía femoral y se avanza hasta más allá del 


trombo. Se infla el balón y el catéter se retira con cuidado, 
. [De Ouriel K y Rutherford R: Atlas of vas: 





cular surgery: operative procedures, Philadelphia, 1998, VVB 


Saunders.) 


Para realizar la embolectomía, el cirujano clampea el vaso distal 
al trombo. Se selecciona un clamp vascular adecuado a la configura- 
ción del vaso y a su posición en la herida. Se efectúa luego la arte- 
riotomía con una hoja de bisturí # 11. Se aspira en el sitio de la arte- 
riotomía. 

El catéter de embolectomía ya preparado se introduce con cui- 
dado en el vaso hasta transponer el trombo. Se infla el balón y se 
retira el catéter (Fig. 31-19). Esto extrae el trombo del vaso. Para 
asegurarse de que el procedimiento fue exitoso, puede realizarse una 
angioscopia o una angiografía. El trombo que se extrae debe conser- 
varse como muestra. 

La arteriotomía o incisión venosa se cierra con sutura vascular 
irreabsorbible 6-0 o 7-0. La herida se cierra por planos de acuerdo 
con el lugar de la incisión. 


ENDARTERECTOMÍA CAROTÍDEA 
Objetivo quirúrgico 


La endarterectomía carotídea es la extirpación quirúrgica de una 
placa aterosclerótica de la arteria carótida. La placa se extrae a través 
de una incisión en la arteria. Esto reestablece el flujo de sangre oxi- 
genada al cerebro. 





Le 
Patologia 
La obstrucción parcial de la arteria carótida suele producirse 
en la bifurcación de la carótida común en sus ramas interna y 
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externa. La obstrucción causa disminución del flujo arterial al 
cerebro, que puede producir síntomas neurológicos y llevar a un 
accidente cerebrovascular transitorio y aumentar el riesgo de uno 
permanente. En general, los pacientes con un bloqueo completo 
de la arteria carótida no tienen indicación de una endarterectomía 
carotídea. 
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Descripción 

Durante la endarterectomía carotídea, el cirujano ocluirá tem- 
poralmente las arterias carótidas mientras extirpa la placa. Ésta es 
una etapa crítica en el procedimiento porque se produce la interrup- 
ción del flujo sanguíneo al cerebro. El instrumental y la mesa de 
Mayo deben mantenerse ordenados y organizados para asegurar la 
máxima eficiencia durante la cirugía. Todos los instrumentos esen- 
ciales, catéteres y clamps vasculares deben estar preparados y a la 
vista. Es importante prestar atención a la herida quirúrgica durante 
todo el procedimiento. 

La endarterectomía carotídea puede realizarse con anestesia 
general o regional. Cuando se lleva a cabo con anestesia regional, el 
paciente puede responder a pruebas neurológicas simples, como 
estrechar la mano o hablar. A menudo se usa el electroencefalogra- 
ma para medir la actividad eléctrica del cerebro durante el procedi- 
miento, ya que ésta se ve afectada por el aporte de oxígeno a los teji- 
dos, un componente crítico de la cirugía carotídea. 

El paciente se coloca en decúbito dorsal y la cabeza se gira hacia 
el lado no afectado. Puede colocarse una pequeña almohada bajo los 
hombros para hiperextender el cuello. Si se usa control electroence- 
falográfico, deben colocarse los electrodos. La preparación de la piel 
se extiende desde la cara hasta la línea axilar. La colocación de cam- 
pos es similar a la de la tiroidectomía. 

El cirujano comienza el procedimiento con la incisión a lo 
largo del borde anterior del músculo esternocleidomastoideo. La 
incisión se profundiza con las pinzas vasculares, electrobisturí, 
tijeras de Metzenbaum e hisopos hasta llegar al nivel de las arte- 
rias carótidas común, superficial y profunda. El instrumentista 
debe tener una variedad de separadores, incluidos 2 autoestáticos 
romos de Weitlaners, rastrillos romos y separadores tipo Army- 





Navy. Los rastrillos deben tener puntas romas y no agudas para 
evitar el traumatismo de los vasos grandes que se encuentran muy 
cerca. 

Las arterias carótidas común, interna y externa se disecan con 
pinzas vasculares delicadas y tijeras de Metzenbaum. La bifurca- 
ción carotídea no se moviliza totalmente. Las lazadas vasculares se 
colocan alrededor de cada una de las 3 arterias y se toman con 
pinzas hemostáticas pequeñas. Para tener control de los vasos pue- 
den usarse pequeños segmentos de tubos o torniquetes de 
Rummel. 

Antes de que el cirujano efectúe la incisión arterial, el anestesis- 
ta administra heparina. Esto evita la coagulación y reduce el riesgo 
de embolia. La arteria puede inyectarse con lidocaína al 1% para 
evitar la bradicardia y la hipotensión asociadas con la manipulación 
del corpúsculo carotídeo. 

Antes de realizar la endarterectomía, el instrumentista debe 
tener listos los siguientes instrumentos: un bisturí # 11, tijeras de 
Potts y de DeMartel, elevadores neuroquirúrgicos (de Penfield o 
similares), elevador de Freer pinzas hemostáticas rectas. 
También es necesaria una cánula de aspiración atraumática de 
punta ancha. El cirujano indicará los clamps vasculares que pre- 
fiere. 

Para comenzar la endarterectomía, el cirujano clampea las arte- 
rias carótidas interna, común y externa e informa al anestesista y al 
circulante que ha realizado el clampeo. Se toma nota del tiempo de 
oclusión. El electroencefalograma se controla cuidadosamente hasta 
que se liberen los clamps. 

El cirujano realiza una pequeña incisión en la arteria carótida 
común con el bisturí # 11. La incisión se amplía con las tijeras de 
Potts o de DeMartel. La placa arterial se identifica como un mate- 
rial amarillento, espeso, de consistencia elástica, que se adhiere a la 
luz (capa íntima) de la arteria. 


Derivación o shunt interno 

Para mantener un flujo continuo de sangre al cerebro mientras 
se extraen las placas, el cirujano puede colocar una derivación o un 
shunt flexible interno en las arterias carótidas común e interna. Hay 
muchos tipos de shunts disponibles (p. ej., el shunt de Javid). El ins- 
trumentista debe lavar el shunt con solución salina heparinizada 
antes de entregarlo al cirujano. El uso de un shunt durante el pro- 
cedimiento se ilustra en la Figura 31-20. 

Si se usa un shunt, debe colocarse en este momento. Para colo- 
car el shunt y fijarlo en su lugar se usa una pinza de aro para shunt 
(también llamada pinza de Javid) y torniquetes para vasos. Los 
clamps que ocluyen la carótida se colocan antes de la arteriotomía. 
Estas pinzas pueden retirarse una vez colocado el shunt. 

El cirujano toma el borde de la placa con pinzas vasculares o 
pinzas hemostáticas rectas y la desprende suavemente de la íntima. 
Los elevadores de Penfield o de Freer se usan para crear un plano de 
disección entre la placa y la capa íntima. Durante esta parte del pro- 
cedimiento, la placa y la luz de la arteria se lavan con solución sali- 
na heparinizada. 

Después disecar la placa, se entrega al instrumentista como pieza 
quirúrgica. Luego la luz arterial se lava con solución heparinizada. 

La incisión arterial se cierra con suturas vasculares 5-0 o 6-0 o 
con un parche vascular. El parche se corta del tamaño adecuado de 
una plancha de PTFE u otro material. 

Antes de cerrar la arteriotomía, las carótidas externa, interna y 
común deben abrirse y cerrarse, en ese orden. Esto permite la elimi- 
nación de cualquier material desprendido y restaura el flujo. En este 
momento se clampean las arterias. 
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Figura 31-20 A. Uso de un shunt de Javid durante la endarterectomía. B a D. Se rea- 
liza la arteriotomía y se introduce el shunt, lo que permite el flujo parcial de sangre duran- 
te la extracción de la placa. (De Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles 
and practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone /Elsevier.) 


NOTA: si se usa un shunt, éste se retira inmediatamente antes 
de cerrar la incisión arterial. La pinza en aro que sostiene el shunt 
se retira de la carótida interna y se extrae el shunt: Los clamps 
arteriales se retiran en secuencia (p. ej., externa, común e in- 
terna). 

Una vez cerrada la incisión, el cirujano retira los clamps de las 
carótidas externa, común y finalmente de la interna. 

La línea de sutura se controla para detectar pérdidas y el flujo se 
controla con Doppler. Cualquier filtración debe repararse con pun- 
tos adicionales y controlarse con agentes hemostáticos tópicos. Se 
administra sulfato de protamina para revertir los efectos de la hepa- 
rina sistémica. 

En este momento pueden realizarse angiografías para compro- 
bar la permeabilidad de la arteria distal al sitio quirúrgico. También 
pueden utilizarse exámenes Doppler y ecografía intravascular. Todos 
los puntos sangrantes se controlan con electrocoagulación, y la inci- 
sión del cuello se irriga con solución salina tibia. Los planos profun- 
dos de la incisión se cierran con suturas reabsorbibles sintéticas 3-0. 
La piel se cierra con nailon u otros materiales sintéticos irreabsorbi- 
bles 4-0. Se cubre la herida con una gasa. En la Figura 31-21 puede 
observarse la endarterectomía carotídea. 


Consideraciones posperatorias 


Los pacientes deben ser derivados a la Unidad de Cuidados 
Intensivos después de la operación y ser atendidos en busca de défi- 
citsi neurológicos, hemorragias y complicaciones respiratorias. El 
daño a los corpúsculos carotídeos, una estructura hallada entre las 
arterias carótidas interna y externa, puede producir una disminu- 


ción de la frecuencia respiratoria con hipoxia. Las alteraciones en la 
perfusión cerebral pueden causar déficits neurológicos. 


ANEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL 
Objetivo quirúrgico 


El aneurisma de la aorta abdominal es una enfermedad en la 
cual una sección de esta arteria aumenta de diámetro por placas ate- 
roscleróticas y debilidad progresiva de la pared aórtica. El objetivo 
quirúrgico es reparar el aneurisma y colocar una prótesis desde la 
aorta hasta ambas arterias ilíacas. Esto restaura la circulación de los 
miembros inferiores y de la pelvis. 


Patología 


Los aneurismas aórticos pueden aparecer en cualquier ubicación 
en la arteria. En general, se encuentran inmediatamente por debajo 
de las arterias renales y se extienden hasta la bifurcación de las arte- 
rias ilíacas comunes o por encima de ella. Si no se diagnostica, las 
paredes de la aorta se van afinando progresivamente hasta que se 
rompen. En general, esto provoca la muerte. Un aneurisma disecan- 
te es aquel en el que la sangre se introduce entre las capas de la arte- 
ria y causa su desgarro y separación. La aterosclerosis y la degenera- 
ción del plano muscular del vaso son las causas más comunes de 
aneurisma aórtico. Aunque el aneurisma no se extienda hasta las 
arterias ilíacas, a menudo se usa para la reparación una prótesis 


bifurcada. 
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Figura 31-21 Endarterectomía carotídea. A. Se realiza la incisión paralela al músculo 
esternocleidomastoideo. B. Se moviliza la vena yugular interna y se exponen los vasos 
carofídeos. C. Se realiza una arteriotomia y se extrae la placa del interior del vaso. 
D. Cierre con un parche. (De Ouriel K y Rutherford R: Atlas of vascular surgery: operative 
procedures, Philadelphia, 1998, WVB Saunders.) 
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Descripción 

La reparación de un aneurisma de la aorta puede ser un proce- 
dimiento programado (electivo) o de emergencia. Si el procedi- 
miento es una emergencia, recuerde que los tiempos más importan- 
tes de la cirugía son la exposición de la aorta, el establecimiento de 
una buena visión de la zona lesionada, el control inmediato de la 
hemorragia y la reparación o el rápido restablecimiento de la circu- 
lación. 

El instrumentista debe tener a mano instrumental largo porque 
el plano quirúrgico está sobre la pared posterior del abdomen o 
retroperitonceo. Se necesitan pinzas de ángulo recto, clamps vascula- 
res según la elección del cirujano, cánulas de aspiración y. electroco- 
agulación. Para la retracción de los vasos, también deben estar dis- 
ponibles drenajes de Penrose y lazadas vasculares. Dada la profundi- 
dad de la herida pueden necesitarse separadores profundos como los 
de Deaver, o separadores autoestáticos como los separadores de 
Thompson o de Bookwalter con múltiples accesorios. Las prótesis 
deben estar disponibles, pero no deben abrirse hasta que el cirujano 
haya preparado los vasos. En los procedimientos de emergencia sue- 
len utilizarse sistemas de recuperación de sangre, como el Cell 
Saber® o el HaemoneticsÚ. 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, se prepara la piel y se 
colocan los: campos para una incisión mediana desde el xifoides 
hasta el pubis. Se coloca una sonda Foley antes de la preparación de 
la piel. 

El cirujano ingresa en el abdomen a través de una larga incisión 
mediana. Se usan: muchas gasas grandes de laparotomía húmedas 
para evitar la deshidratación de los intestinos durante el procedi- 
miento. Si se los debe exponer fuera de la cavidad abdominal, se usa 
una bolsa plástica para mantenerlos húmedos. Se preparan lazadas 
vasculares largas, cada una de ellas reparada con una pinza hemos- 
tática. Las pinzas de ángulo recto se usan para pasar las lazadas alre- 
dedor de los vasos. 

Los separadores se colocan en su lugar y el retroperitoneo se abre 
con una hoja 10 montada en un mango de bisturí largo. Por 
medio de disección roma y cortante con tijeras de Metzenbaum y 
pinzas vasculares, el cirujano expone la aorta y le coloca una lazada 
alrededor. 

A veces se necesita clampear y ligar la vena renal izquierda para 
poder llegar a la aorta. En general esto no tiene efectos a largo 













plazo sobre el riñón, porque la circulación colateral es suficiente. 
Con los dedos y gasas, el cirujano diseca y libera el extremo supe- 
rior de la aorta. Existe el riesgo de lesionar la vena cava en esta 
etapa. Si esto ocurre, la vena se repara de inmediato con una sutu- 
ra vascular 4-0 o 5-0. La arteria mesentérica inferior se pinza, liga 
y secciona. 

La disección continúa hasta liberar la aorta de la columna ver- 
tebral. Si el sangrado es importante, se aplica presión con gasas 
grandes de laparotomía. La disección de la aorta llega hasta el nivel 
de las arterias ilíacas para una exposición completa. Las arterias se 
movilizan cuidadosamente con disección roma. Las arterias lum- 
bares, que nacen de la aorta en su cara posterior, pueden ocluirse 
con polipropileno o suturas trenzadas de poliéster 4-0 o 5-0. Una 
vez terminada la disección, el cirujano puede decidir el tipo. y 
tamaño de la prótesis necesaria para la reparación. Si las arterias 
ilíacas también están enfermas (son aneurismáticas) se movilizan 
las arterias internas y externas para proporcionar espacio para el 
clampeo. 

El aneurisma se prepara para su apertura. Si existe riesgo de san- 
grado excesivo a pesar del clampeo cruzado de la aorta, puede pre- 
pararse un catéter de Foley con un balón de 30 mL para el tapona- 
miento intraluminal de la aorta. En cualquier caso, el instrumentis- 
ta debe estar preparado para una hemorragia grave cuando se abre la 
aorta. Debe tener preparados clamps aórticos extra, aspiración y 
suturas montadas. Se usa una cubeta para recoger los coágulos gran- 
des y los restos tisulares. 

Antes de abrir el saco aneurismático se hepariniza al paciente y 
se clampean las arterias ilíacas comunes (principales) con clamps 
vasculares de DeBakey o similares en ángulo recto. Se realiza el 
clampeo cruzado de la aorta proximal con pinzas de Crafoord, 
clamps de Satinsky, de Potts o de Cooley. Algunos cirujanos colocan 
los clamps distales primero para evitar el flujo de trombos, pero esto: 
no es una práctica rígida y también puede colocarse primero el 
clamp proximal. 

El cirujano usa un bisturí # 15 o el electrobisturí para realizar 
una incisión longitudinal en el saco aneurismático, dejando la: 
superficie anterior de la aorta y del aneurisma intactos. Se extraen 
todos los coágulos y los restos tisulares que pueda haber. Las placas 
se desprenden con pinzas vasculares y se separan suavemente de la 
pared aórtica. El instrumentista debe tener un recipiente en el 
campo para recoger las muestras. Cualquier sangrado por las arterias 
lumbares debe ligarse con puntos de polipropileno. El sangrado por 
la arteria mesentérica inferior puede requerir pinzamiento y ligadu- 
ra con lazadas vasculares. 

Se abre cada arteria y se irriga su extremo proximal con solución 
heparinizada. La prótesis bifurcada se recorta y se anastomosan los 
cabos distales con suturas de polipropileno 3-0 o 4-0. Si sólo se 
requiere una prótesis recta (p. ej., en el caso de arterias ilíacas sanas), 
se puede comenzar la anastomosis de cualquiera de sus extremos. El 
saco aneurismático se cierra sobre la prótesis vascular con puntos de 
polipropileno 3-0. El cirujano controla la hemostasia de los injertos 
liberando lentamente los clamps. Pueden necesitarse suturas adicio- 
nales y agentes hemostáticos en las líneas de sutura hasta que todos 
los puntos de sangrado estén controlados. Para verificar la permea- 
bilidad, se realizan angiografías y ecografías. 

Se irriga la herida con solución salina. El retroperitoneo se cie- 
rra con una sutura continua de material reabsorbible 2-0 o 3-0. El 
contenido abdominal se reintegra a la cavidad y la herida se irriga 
antes de su cierre. Puede usarse cierre en un plano con sutura con- 
tinua PDSO o un cierre por planos. En la Figura 31-22 se ilustran 
los detalles de este procedimiento. 
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Figura 31-22 Aneurisma de la aorta abdominal, colocación de una prótesis. A. Se inci- 
de el retroperitoneo sobre el aneurisma. B. La vena renal izquierda puede seccionarse 
para poder tener una mejor exposición. C. Como alternativa, puede usarse un separador 
angosto para mejorar la exposición. D. Se clampea la aorta. (De Ouriel K y Rutherford R: 
Atlas of vascular surgery: operative procedures, Philadelphia, 1998, VVB Saunders.) 
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Figura 31-23 Reparación de un aneurisma de aorta abdominal con una endoprótesis 
intravascular. A. Se introduce un alambre guía por la arteria femoral común derecha que 
pasa por el aneurisma. B. Se introduce sobre el alambre guía un catéter que contiene la 
endoprótesis y se coloca en posición en el aneurisma. C. Se retira la cubierta externa del 
catéter, permitiendo que el extremo proximal permanezca abierto. D. Se despliega el resto 
de la endoprótesis y la rama derecha se abre sobre la arteria ilíaca común derecha. 
E. Se introduce un segundo alambre guía por la rama corta de la endoprótesis. 
F. Despliegue completo de la endoprótesis y exclusión del saco aneurismático. [De 
Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and practice of surgery, 5° ed., 
Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone /Elsevier.) 


Abordaje endovascular (reparación endovascular de un 
aneurisma de aorta) 

En la reparación endovascular de un aneurisma de aorta, éste se 
aborda a través de la arteria femoral. Se introduce una endoprótesis 
o stent de varias secciones dentro de la aorta a través de la femoral y 
bajo guía fluoroscópica. Como la endoprótesis es expandible, una 
vez implantada el vaso puede rectificarse hasta cierto grado, lo que 
reduce el riesgo de rotura (Fig. 31-23). La efectividad a largo plazo 
de la reparación endovascular está aún bajo revisión estadística. Los 
resultados a corto plazo han sido favorables. 


Descripción 

Durante el procedimiento se verifica la colocación correcta de la 
endoprótesis con una variedad sistemas de catéteres y alambres guía. 
El dispositivo elegido depende de la experiencia y la preferencia del 


cirujano. Cada fabricante de un sistema de prótesis tiene un diseño 
específico y un método para el despliegue del stent. En el momento 
de escribir este capítulo, hay al menos 4 sistemas distintos en uso. 
Las prótesis progresivas se usan para ajustarse a las variaciones ana- 
tómicas del aneurisma. En general los sistemas se basan en varios 
componentes y en 3 objetivos operativos: 
° Acceder a la región iliofemoral. 
= Colocar (desplegar) el sistema principal de la endoprótesis. 
+ Desplegar las ramas de la endoprótesis. Los componentes 
del dispositivo se despliegan por separado, y se conectan 
superponiendo “lengiietas” en el cuello de cada stent. Los 
dispositivos están fabricados de acero inoxidable, aleaciones 
de cromo-cobalto o nitinol, mientras que las prótesis en 
general son de poliéster o de politetrafluoroetileno expandi- 
do (ePTFE). Los componentes incluyen: 
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1. El cuerpo principal de la endoprótesis, el cual es bifurcado 
(en Y). 

2. Las ramas protésicas (ilfacas). 

3. Extensiones según necesidad. 

4. Manguitos. 

El paciente se coloca sobre una mesa de operaciones que pueda 
adaptarse al aparato de fluoroscopia. Se prepara la piel y colocan los 
campos como para el bypass femoral bilateral. Se preparan ambas 
ingles porque el stent se introduce por un lado mientras el otro lado 
se usa como acceso para la angiografía durante la colocación de la 
endoprótesis. 

Del lado en que se va a introducir la endoprótesis (lado opera- 
torio) se introduce un alambre guía por punción en la arteria femo- 
ral, y la movilización. y control de la arteria se realiza de la manera 
habitual. En la arteria femoral opuesta se introduce un catéter de 
angiografía. El alambre guía operatorio se avanza bajo guía fluoros- 
cópica y la endoprótesis se introduce en la aorta. Se posiciona el 
stent y se despliega la prótesis. Las lengiietas de la prótesis se fijan a 
la pared de la aorta y ayudan a estabilizar la posición. El alambre 
guía se retira. 

Luego se retira el catéter de angiografía y se introduce la rama 
ilíaca del lado opuesto usando un nuevo alambre guía bajo guía 
fluoroscópica. 


Consideraciones posoperatorias 

Una de las complicaciones más comunes (y una razón de fraca- 
so) de las endoprótesis endovasculares es la endofiltración (endoleak) 
en la que la sangre fluye fuera de la prótesis y dentro del saco aneu- 
rismático en el posoperatorio. Los componentes de las prótesis o los 
dispositivos pueden separarse en el sitio de la fijación o el saco puede 
agrandarse. Estas complicaciones pueden repararse reingresando por 
el mismo abordaje y colocando prótesis adicionales o mediante una 
dilatación con balón. En los casos más graves puede ser necesaria 
una embolización con espirales (coils) o la ligadura de las arterias 
lumbares o de la mesentérica inferior. 

Los procedimientos en la aorta abdominal pueden causar inter- 
cambios de líquidos que requieren una observación continua y el 
tratamiento de las anomalías hemodinámicas. Los pulsos periféricos 
se controlan cuidadosamente y de rutina se solicitan radiografías de 
tórax y electrocardiogramas en el posoperatorio. Las complicaciones 
incluyen hemorragias, infecciones, insuficiencia renal y obstrucción 
intestinal. 


BYPASS AORTOFEMORAL 
Objetivo quirúrgico 


El bypass aortofemoral se realiza para tratar la enfermedad oclu- 
siva aórtica. Se implanta una prótesis entre la aorta y las arterias 
femorales, de manera de puentear la obstrucción de las arterias ilía- 
cas y restablecer la circulación (Fig. 31-24). 





Patología 

La arteria ilíaca es un lugar común de aterosclerosis. El bypass o 
derivación aortofemoral se realiza en lugar de una endarterectomía 
o un bypass aortoilíaco porque produce mayor permeabilidad y 
puede realizarse en pacientes que tienen calcificación grave de las 
arterias. 
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Figura 31-24 Bypass aortofemoral. Se implanta una pró- 
tesis entre la aorta y las arterias femorales para puentear las 
arterias ilíacas y restablecer la circulación. (De Garden O, 
Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and practice of 
surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Churchill Livingstone/ 


Elsevier.) 
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Descripción 

El paciente se coloca en posición supina. El área de preparación 
de la piel se extiende desde la línea axilar hasta la mitad de los mus- 
los. Las piernas se cubren con campos en forma circunferencial y los 
genitales se cubren con un campo chico. Se coloca una sonda Foley 
antes de la preparación de la piel. 

El procedimiento comienza con las incisiones inguinales bilate- 
rales, que se profundizan hasta exponer las arterias femorales. La 
disección se realiza con tijeras de Metzenbaum, gasas de disección y 
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electrobisturí. En el plano superficial se usan los separadores autoes- 
táticos de Gelpi o de Weitlaner, y en el plano profundo los separa- 
dores manuales de Richardson. Luego de exponer las arterias femo- 
rales las incisiones se cubren con gasas o campos estériles durante la 
laparotomía. 

Se efectúa la incisión abdominal mediana y se profundiza hasta 
la aorta, como ya se describió. La porción proximal de la aorta se 
diseca desde las venas renales. 

Se administra heparina y las arterias femorales se clampean 
con clamps vasculares de ángulo recto. La arteria mesentérica infe- 
rior se pinza para evitar que ingrese un émbolo al colocar el clamp 
aórtico. 

El cirujano moviliza la aorta con disección roma y coloca un 
clamp debajo del nivel de las arterias renales. La aorta se secciona 
y el extremo distal se liga con puntos de polipropileno 2-0 o 3-0. 
El extremo proximal de una prótesis bifurcada se recorta en el 
tamaño adecuado y se anastomosa a la aorta con polipropileno 
3-0. 

El cirujano labra luego los túneles retroperitoneales hasta el teji- 
do conectivo laxo de la ingle para introducir las ramas protésicas. 
Para separar los tejidos usa los dedos. Las dos ramas protésicas se 
pasan luego a través de los túneles hacia las heridas femorales. Puede 
ponerse un clamp vascular en la rama protésica para evitar su tor- 
sión. 

Con tijera de hilos el cirujano corta los extremos de la prótesis 
en 45° y redondea las puntas. Cada rama de la prótesis se sutura en 
la arteria femoral en la que se realizó una arteriotomía. 
Habitualmente se usa polipropileno 4-0 con doble aguja. 

Una vez terminadas las anastomosis, los clamps se liberan lenta- 
mente. Se realizan angiografías y ecografías para comprobar la per- 
meabilidad. Se irriga la herida y se cierra como se describió en el 
procedimiento anterior. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes se recuperan en la Unidad de Cuidados Intensivos 
o en la Unidad Posoperatoria. Se realizan pruebas Doppler las pri- 
meras 48 hs de la recuperación posoperatoria para asegurarse que la 
circulación periférica permanece intacta. Las complicaciones son 
infecciones, insuficiencia renal, hemorragias, alteraciones del balan- 
ce de líquidos y complicaciones respiratorias. 


BYPASS AXILOFEMORAL 
Objetivo quirúrgico 


El bypass axilofemoral establece una circulación efectiva entre 
las arterias femorales y la arteria axilar para restablecer la llegada de 
sangre a la extremidad inferior o como un bypass de emergencia 
para un aneurisma o un injerto aórtico infectado. 





Patología 

La circulación de los miembros inferiores proviene de la aorta 
descendente y de las arterias ilíacas y femorales, por lo que la enfer- 
medad arteriosclerótica de la región aortoilíaca produce la obstruc- 
ción arterial de dichos miembros. 
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Descripción 

Una indicación muy importante del bypass axilofemoral es la 
infección de una prótesis aórtica. La perfusión (flujo sanguíneo e 
intercambio de oxígeno en los tejidos) de los miembros inferiores se 
puede restaurar después de extraer esta prótesis. El bypass axilofe- 
moral es una alternativa. Evita los riesgos de una cirugía mayor, pero 
la permeabilidad a largo plazo del injerto es posible sólo si hay buen 
flujo desde la arteria axilar. 

El paciente se coloca en decúbito dorsal. El área de preparación 
de la piel incluye el brazo afectado, el hombro, la clavícula y el cue- 
llo, el abdomen y la ingle. El miembro superior se coloca en un apo- 
yabrazos ancho y se realiza la preparación como para un procedi- 
miento de miembro superior (se excluye la mano). La ingle se oclu- 
ye con campos y un campo autoadhesivo. Pueden usarse campos 
individuales para exponer el área quirúrgica y los miembros inferio- 
res se cubren con campos separados o en U. Luego se coloca un 
campo grande en el cuerpo o uno de procedimiento sobre los otros 
campos. 

Dos cirujanos pueden trabajar en forma simultánea, uno en la 
incisión subclavicular y el otro en la inguinal. Para comenzar el 
procedimiento, el cirujano realiza una incisión de 45° en la región 
subclavicular. El plano subcutáneo se profundiza con electrobistu- 
rí y se colocan separadores o rastrillos en los bordes de la incisión. 
El músculo pectoral mayor se divide manualmente y se abre la fas- 
cia profunda. La inserción tendinosa del músculo pectoral menor 
debe seccionarse con electrobisturí. Los rastrillos se reemplazan con 
separadores autoestáticos profundos o pequeños separadores de 
Richardson. 

El cirujano moviliza la arteria axilar y coloca lazadas vasculares 
alrededor de ella y de sus ramas. Las ramas más pequeñas se clam- 
pean con pequeños clamps tipo bulldog o de resorte, se seccionan y 
se ligan. 

Se usa un tunelizador para confeccionar un pasaje subcutáneo 
entre la incisión superior y la de la ingle. Si el paciente es muy alto, 
puede ser necesaria una incisión intermedia. 

La región inguinal se aborda como ya se describió; se disecan 
el injerto femoral y la bifurcación femoral. Se colocan lazadas vas- 
culares alrededor del injerto y se controlan con torniquetes de 
Rummel. 

Se administra heparina intravenosa y se clampea la arteria axilar. 
La arteria se abre con bisturí # 11 y la anastomosis se realiza con 
sutura de polipropileno 5-0 o 6-0. 
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El extremo distal de la prótesis se lleva hasta el injerto femoral. 
El extremo distal del injerto se secciona oblicuamente con tijera y se 
anastomosa con puntos de Gore-Tex 6-0. Habitualmente se usa 
sutura con doble aguja. 

Las líneas de sutura se controlan para verificar la hemostasia y la 
heparina se revierte con protamina, Puede realizarse una angiografía 
para confirmar la permeabilidad del injerto. Ambas heridas se lavan 
y se cierran por planos. 


BYPASS FEMOROFEMORAL 
Objetivo quirúrgico 


l bypass femorofemoral es el implante de una prótesis que 
conecta la arteria femoral del lado afectado con la arteria femoral del 
lado opuesto. Esto se realiza cuando existe enfermedad ateroscleró- 
tica unilateral de la arteria ilíaca. 


Patología 

Véase el apartado Aterosclerosis en el Cuadro 31-1. Un bypass 
femorofemoral se realiza sólo cuando el sistema ilíaco del lado dador 
está libre de enfermedad. La enfermedad ilíaca es casi siempre bila- 
teral, y en esos casos puede ser necesaria la realización de angioplas- 
tia con balón o stent. 


Tes o 
LE cirujano realiza incisiones en ambas áreas inguinales 


y diseca las arterias femorales. 
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Descripción 

Se prepara al paciente y se ubican los campos para la incisión 
inguinal bilateral. Los genitales se excluyen con compresas y un 
campo oclusivo. Puede colocarse una sonda Foley. Puede usarse 
anestesia regional o general. 

El procedimiento comienza con las incisiones inguinales, que se 
realizan con bisturí y se profundizan con gasas de disección, tijeras 
de Metzenbaum y electrobisturí. Los vasos grandes se pinzan y ligan 
con suturas de seda 3-0. Para la disección el instrumentista debe 
tener disponibles pinzas de ángulo recto y 2 o más separadores auto- 
estáticos. También pueden necesitarse separadores Army-Navy y 
pequeños separadores de Richardson. La incisión inguinal se pro- 
fundiza hasta el nivel de la arteria femoral, que se aísla con lazadas 
de Silastic. La arteria ilíaca también debe rodearse con lazadas para 
su manipulación. El procedimiento se repite en el lado opuesto. 

Luego, el cirujano crea con sus dedos el túnel subcutáneo entre 
las 2 incisiones. Se usa un clamp aórtico para atravesar las adheren- 
cias aponeuróticas de la línea media. El cirujano toma un extremo 
de la prótesis con el clamp aórtico curvo y lo desliza a través del 
túnel. La prótesis debe llevarse a través del túnel sin acodarla ni 
retorcerla, 

Se confecciona una anastomosis terminolateral entre la prótesis 
y la arteria femoral profunda de cada lado. Para confeccionar la 
anastomosis, habitualmente se usa sutura continua de polipropileno 
5-0 o 6-0. Se extrae el aire de la prótesis y se liberan los clamps vas- 
culares. Se aplican agentes hemostáticos en las líneas de sutura y se 
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administra sulfato de protamina intravenoso para revertir los efectos 
de la heparina. (Esta práctica está bajo investigación actual mente.) 
Cuando la herida está seca y se han verificado las suturas, las heri- 
das se cierran por planos. El bypass femorofemoral se ilustra en la 
Figura 31-25. 


BYPASS FEMOROPOPLÍTEO CON SAFENA 
IN SITU 








Objetivo quirúrgico 

El bypass con vena safena in situ es una alternativa quirúrgica a 
la prótesis sintética para la arteriopatía femoral. La vena safena no se 
extrae, sino que se deja en su posición anatómica. En la técnica que 
se describe aquí se realiza una incisión continua a lo largo de toda la 
vena safena. Éste es el método más seguro y permite la ligadura 
completa de todas las venas tributarias. El extremo distal más fino 
de la vena se anastomosa con la arteria poplítea y el proximal con la 
arteria femoral. El objetivo es producir una continuidad vascular 
con un autoinjerto. 





1.: Se alan una o varias incisiones en el muslo a pio a, 


sobre el trayecto de la vena safena. 
2. El cirujano liga y secciona las ramas de las venas. 
3. Se clampean y seccionan: los extremos pro imal y dista 
4 










de la Vena. 


con Un o 
5. la vena safena se anastomosa con las i 


y poplítea. 





Descripción 

Se prepara al paciente y se colocan los campos dejando expues- 
tos la pierna y el muslo del lado operatorio. La cara interna de la 
pierna se incide desde arriba del tobillo hasta la zona inguinal, 
siguiendo el trayecto de la vena safena. La incisión se profundiza con 
tijera de disección y electrobisturí. Esto expone la vena safena, que 
es liberada total o parcialmente. Se colocan lazadas vasculares en 
toda su longitud para su manipulación. 

Las venas tributarias se toman con pinzas hemostáticas mosqui- 
to o se clipan. Cada una de ellas se secciona de la vena. Para ligar las 
tributarias también pueden usarse ligaduras finas de seda. Los extre- 
mos proximal y distal de la vena se pinzan y se seccionan. 

Antes de realizar las anastomosis entre la vena safena y las arte- 
rias poplítea y femoral, deben seccionarse las válvulas para que el 
flujo arterial pueda pasar libremente. Pueden usarse varias técnicas. 
Un angioscopio se introduce por la luz de la vena, y se usa un siste- 
ma para romper las válvulas y eliminar las tributarias. Esto evita una 
gran disección de la vena. Un método alternativo es incidir las pri- 
meras dos válvulas bajo visión directa con tijeras de válvulas y usar 
luego un valvúlótomo para liberar las otras, con ayuda de un angios- 
copio o sin él. 

Luego, el cirujano confecciona las anastomosis entre la vena 
safena y la arteria femoral. La vena se secciona en bisel y se realiza 
una pequeña incisión en la arteria femoral con tijera de Potts o un 
bisturí 4 11. La anastomosis terminolateral se realiza con suturas 
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Figura 31-25 Bypass femorofemoral. A. Se establece digitalmente un túnel suprapúbico. 
B. la fascia de la línea media se atraviesa con una pinza larga, la cual toma un drenaje 
de Penrose o una cinta hilera para facilitar el pasaje de la prótesis sin doblarla ni acodar- 
la. C. Se confeccionan las anastomosis terminolaterales; si las femorales superficiales están 
ocluidas, las anastomosis usan las arterias femorales profundas. (De Ouriel K y Rutherford 
R: Atlas of vascular surgery: operative procedures, Philadelphia, 1998, VVB Saunders.) 


irreabsorbibles 6-0 o 7-0 con doble aguja o aguja simple. La arteria 
femoral profunda también puede usarse para la anastomosis. La 
anastomosis distal se realiza con la misma técnica. 

Luego, las pequeñas venas tributarias de la safena deben ocluir- 
se. Si la vena no se expone completamente, se las localiza con 
Doppler. El cirujano aplica presión digital sobre la vena mientras 
observa la onda Doppler. El incremento del flujo indica un área de 
fístula arteriovenosa (conexión vascular entre la circulación arterial 
y el flujo venoso). Estas áreas se exponen y cada rama venosa se liga 
o se clipa y se secciona. 

En este momento se realiza una angiografía para constatar la 
permeabilidad. Las heridas se irrigan y se cierran por planos, con 
suturas sintéticas reabsorbibles para el tejido subcutáneo y el plano 
aponeurótico. La piel se cierra con grapas o con sutura irreabsor- 
bible. 

Las heridas se cubren con curaciones no adherentes y luego con 
gasas rectangulares o en rollos. 


BYPASS FEMOROPOPLITEO 
Objetivo quirúrgico 


- En el bypass femoropoplíteo, se coloca una prótesis sintética o 
un autoinjerto entre las arterias femoral y poplítea. Como ya se des- 
cribió, el injerto in situ usa la vena safena magna como shunt. 





Patología 


El bypass femoropoplíteo está indicado en la aterosclerosis de la 
arteria femoral (véase Aterosclerosís en el Cuadro 31-1). 









Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, se lo prepara y se colo- 
can los campos dejando expuestos el miembro y la región inguinal 
afectados. El cirujano realiza una incisión en región inguinal. Se rea- 
liza la disección con bisturí, tijeras de Metzenbaum, gasas de disec- 
ción y electrobisturí. Para la retracción superficial se utilizan separa- 
dores de Weitlaner o de Gelpi. Para la separación profunda se usan 
separadores Army-Navy o pequeños separadores de Richardson. 

El cirujano diseca la arteria femoral con cuidado. Se colocan 1 o 
más lazadas vasculares alrededor de la arteria para su tracción y 
manipulación. 

Se realiza una segunda incisión vertical sobre la cara medial de 
la rodilla, bajo la rótula. El cirujano diseca los planos subcutáneo, 
aponeurótico y muscular con disección roma y cortante. Se usa un 
separador autoestático para exponer la zona poplítea. La arteria 
poplítea se diseca con tijeras y gasas de disección. Se colocan lazadas 
vasculares alrededor de la arteria. En este momento puede realizarse 
una angiografía para verificar la permeabilidad de la arteria poplítea. 

El cirujano elige una prótesis del tamaño adecuado. Puede usar- 
se la vena safena magna (safena interna) en lugar de un injerto sin- 
tético. 

El cirujano realiza un túnel en el tejido subcutáneo y lleva la 
prótesis desde la herida superior hasta la inferior. El injerto debe 
poder movilizarse fácilmente en el área poplítea. Para realizar la 
anastomosis el cirujano coloca en primer lugar un clamp vascular en 
la arteria femoral. Se realiza una pequeña incisión en la arteria con 
un bisturí # 11 o con tijeras vasculares. Con una sutura continua de 
polipropileno 5-0 o 6-0 confecciona la anastomosis entre la arteria 
femoral y la prótesis. 

La anastomosis poplítea se confecciona de la misma forma que 
la anastomosis femoral. Durante la confección de las anastomosis, el 
instrumentista debe tener disponible solución heparinizada para la 
irrigación de los sitios arteriales. Para controlar la hemorragia en las 
anastomosis se usan agentes hemostáticos; si fuera necesario se colo- 
can más puntos. 

En este momento se realiza una angiografía y se controla la per- 
meabilidad del sistema arterial con Doppler o ultrasonido intravas- 
cular. Luego, la herida se irriga y se cierra por planos. El espacio 
poplíteo se cierra con puntos separados de material sintético reab- 
sorbible 2-0 o 3-0. Habitualmente, la piel se cierra con grapas o con 
puntos de nailon. La herida inguinal se cierra por planos y se cubre 
con gasas. 

Este procedimiento se ilustra en la Figura 31.26. 


Consideraciones posoperatorias 

Durante el período posoperatorio inmediato deben monitori- 
zarse los pulsos pedios del paciente. Posibles complicaciones son la 
obstrucción de la prótesis y las infecciones. Los pacientes pueden 
experimentar adormecimiento del miembro inferior. El edema de la 
pierna operada es común. 


INJERTO DE VENA SAFENA 
Objetivo quirúrgico 


La vena safena magna o interna se extrae quirúrgicamente para 
proporcionar un autoinjerto para un bypass coronario o periférico. 
El objetivo quirúrgico es extraer la vena conservando sus caracterís- 
ticas fisiológicas y estructurales. 





Patologia 
El autoinjerto es ideal para el bypass arterial. La vena safena 
interna da mejores resultados que otros materiales en los bypass de 
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arterias de pequeño diámetro. Es fácilmente accesible y su capa de 
tejido conectivo se engruesa al aumentar la presión. Esto la hace más 
fuerte y capaz de soportar presiones arteriales elevadas, 


a ingle y en la cara 
to de la vena sa 
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5. Se inspecciona 
-6. Todas las venas tribu 
Z. Se cierra la herida. 

8. la vena se protege con soluci 





Descripción 

Se usa casi siempre anestesia general, porque el procedimiento 
se realiza junto con una cirugía de bypass cardíaco o periférico. Se 
coloca al paciente en decúbito dorsal y la extremidad seleccionada se 
prepara desde la ingle hasta el pie. Los campos dejan expuestos “el 
miembro y la ingle, pero cubren el pie. 

Habitualmente un cirujano extrae la vena mientras el resto del 
equipo prepara el lugar del implante, como sucede en el bypass 
coronario. Como resultado, las dos luces quirúrgicas están enfoca- 
das en la parte superior del campo operatorio, lo que no deja ilumi- 
nación directa en la zona de la extracción de la vena. Debe dispo- 
nerse de una tercera luz o de un frontoluz para la iluminación ade- 
cuada del miembro. 

La rodilla se flexiona para mejorar el acceso a la cara interna del 
miembro. Para comenzar la cirugía el cirujano realiza una incisión 
larga directamente sobre la vena safena, desde la ingle hasta el punto 
en que finalizará la extracción, por lo general debajo de la rodilla. 

La incisión de la ingle se realiza en forma paralela a la línea 
anterior del muslo, directamente sobre la vena safena. Los vasos 
sangrantes se electrocoagulan o se ligan con seda 3-0. Se coloca en 
la herida un separador autoestático de Weitlaner romo. Las ramas 
de las venas se toman con pinzas y se ligan con seda o se clipan y 
luego se seccionan. La vena se liga con hilo más grueso y se seccio- 
na con tijera. 

Luego de tomar y ligar las venas tributarias, el cirujano reali- 
za la sección distal. Diseca con cuidado la vena en toda su longi- 
tud para evitar crear colgajos grandes de tejido a los lados, locali- 
za las venas tributarias, las liga o clipa y las secciona. El instru- 
mentista o el ayudante deben mantener húmeda la vena y la 
incisión durante la cirugía. Es necesaria la irrigación frecuente con 
solución salina, para lo cual puede usarse una jeringa Asepto®. 
Algunos cirujanos inyectan papaverina o lidocaína para evitar el 
espasmo de la vena. 

El cirujano coloca lazadas vasculares de Silastic alrededor de la 
vena para su retracción, en lugar de pinzas que podrían dañar el 
vaso. Cuando todas las venas tributarias han sido seccionadas, la 
vena se extrae y se coloca en un recipiente. 


Preparación de la vena 

El instrumentista ajusta una aguja de punta roma para irrigación 
a una jeringa de 30 mL. La aguja se introduce en el extremo de la 
vena y se asegura con un nudo de seda gruesa. Para la reparación de 
la vena se usa solución salina. Si está indicado, puede usarse papave- 
rina heparinizada. El cirujano inyecta la solución en la vena y liga 
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Figura 31-26 Bypass femoropopliteo. A. Se realiza una incisión femoral a nivel del liga- 
mento inguinal. Se realiza una incisión poplítea en el lado medial del muslo distal. B. Se 
exponen en la ingle las arterias femorales común, superficial y profunda. C. Se usa una 
pinza hemostática curva y un bisturí para biselar la prótesis para la anastomosis. 
D. Anastomosis poplitea terminada. E. Se completa la anastomosis proximal con una téc- 
nica de 2 suturas. F. Se usa ecografía Doppler para evaluar el resultado hemodinámico 


intraoperatorio. [De Ouriel K y Rutherford R: Atlas of vascular surgery: operative procedu- 
res, Philadelphia, 1998, WB Saunders.) 
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las ramas con suturas de seda. La vena debe mantenerse constante- 
mente húmeda. 

Luego de la preparación, el injerto se mantiene en un medio de 
solución salina hasta que se lo necesita. También puede colocarse en 
una cubeta con papaverina heparinizada y solución salina normal. A 
menudo esto se llama “baño”. Se debe controlar y proteger la vena 
en todo momento. 

La incisión del miembro se cierra con puntos separados de 
material sintético irreabsorbible. La piel se cierra con grapas o con 
puntos de material sintético monofilamento. Este procedimiento se 
ilustra en la Figura 31-27. 


TRATAMIENTO DE LAS VENAS VARICOSAS 
Objetivo quirúrgico 


El tratamiento de las venas varicosas implica la resección de las 
venas dilatadas y tortuosas (várices o varices) y sus tributarias para 
evitar los síntomas y mejorar la apariencia estética. También se 
conoce como varicectomía. 





Patologia 

La sangre retorna al corazón desde los miembros inferiores por 
la acción de bombeo de los músculos y por los cambios en la pre- 
sión abdominal e intratorácica. Las válvulas intraluminales de las 
venas evitan que la sangre retorne por gravedad a los miembros. La 
incompetencia valvular o la inactividad crónica producen pueden 
provocar la estasis de la sangre venosa y la distensión venosa. En las 
várices primarias están afectadas las venas safenas superficiales. Las 
várices secundarias se originan en las venas profundas. El tratamien- 
to quirúrgico consiste en la extirpación de las venas safenas (safenec- 
tomía) o las venas profundas. Las venas tributarias que son visibles 
a través de la piel se extirpan por separado. 


jano expone lo a vena safena magna [safena inter 
| maléolo interno 





Descripción 

Antes de la cirugía se marcan con un rotulador indeleble los tra- 
yectos de las venas superficiales. El paciente se coloca en decúbito 
dorsal, se prepara la piel y se ubican los campos dejando expuestos 
el miembro y la ingle. Se administra anestesia regional o general. 

El cirujano realiza una incisión anterior al maléolo interno, la 
cual profundiza con una pinza hemostática curva y tijeras de 
Metzenbaum. Puede ponerse en la herida un pequeño separador de 
Weitlaner o separadores de Senn. 

Una vez localizada la vena safena distal, se diseca hasta liberar- 
la. El extremo distal seccionado se liga con seda 2-0. Luego, el 
cirujano introduce un fleboextractor desechable a través de la luz, 
hasta sentir resistencia. Las pequeñas venas tributarias (perforan- 
tes) que conectan el sistema venoso profundo con el superficial 
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Figura 31-27 Extracción de la vena safena. Comúnmente, 
se usa la vena safena para reemplazar una arteria coronaria 
enferma y para otros bypass. A. La rotación de la cadera 
expone la línea de incisión. B. Se expone la arteria y la vena 
safena. Las tributarias se pinzan, se ligan y se. cortan. 
C. Durante la cirugía, las venas se conservan en solución sali- 
na. D. la vena se ha extraído y se prueba en busca: de filtra- 
ciones, las cuales se pinzan y se ligan. (De Ouriel K y 
Rutherford R: Atlas of vascular surgery: operative: procedures, 
Philadelphia, 1998, VVB Saunders.) 
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Figura 31-28 Safenectomía (véase el texto para los detalles). (De Townsend CM: 
Sabiston textbook of surgery, 17° ed., Philadelphia, 2001, VVB Saunders.) 


pueden impedir el pasaje del fleboextractor. Se realiza una peque- 
ña incisión sobre la vena tributaria, que se pinza, se secciona y se 
liga. El fleboextractor se hace avanzar hasta su extremo final en la 
unión femoral. 

Se incide la ingle, y los vasos sangrantes se coagulan con electro- 
cauterio. Se coloca en la herida un rastrillo o un separador Army- 
Navy o de Weitlaner. El extremo proximal de la vena safena se toma 
con una lazada vascular. Las ramas se toman entre 2 pinzas, se sec- 
cionan y se ligan con seda 3-0. 

Una vez tratadas todas las ramas, se tracciona del fleboextractor 
en dirección a la incisión inguinal mientras el ayudante aplica pre- 
sión sobre la pierna y el muslo con campos plegados. 

Para eliminar todas las pequeñas tributarias superficiales, el ciru- 
jano hace incisiones directamente sobre ellas y las diseca con pinzas 
hemostáticas curvas o tijeras de disección. Los vasos luego se toman 
con 2 pinzas, se seccionan y se ligan con hilo de seda. 

El miembro se cubre con apósitos no adherentes y rollos de gasa, 
seguido de una venda compresiva elástica. La fleboextracción de 
venas varicosas se ilustra en la Figura 31-28. 


Consideraciones posoperatorias 

En general, los pacientes tienen dolor, hematomas y edema des- 
pués de la cirugía. Las complicaciones graves son la lesión arterial, 
la trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar. 


AMPUTACIÓN SUPRACONDÍLEA (POR 
ENCIMA DE LA RODILLA) 





Objetivo quirúrgico 


La operación implica la extirpación de la pierna. 


Patología l 

Aunque la amputación no se considera estrictamente un proce- 
dimiento vascular, la operación suele realizarse cuando la insuficien- 
cia vascular, causada por enfermedad aterosclerótica o tromboembó- 
lica, lleva a la necrosis del miembro inferior. La amputación supra- 
condílea (o suprapatelar) se prefiere a la infrapatelar (por debajo de 
la rodilla) cuando la irrigación vascular en el miembro inferior es 
insuficiente para la cicatrización adecuada del sitio de amputación. 
Los procedimientos son muy parecidos. 





Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal y se prepara el miembro 
afectado. Muchos cirujanos prefieren colocar el pie gangrenado den- 
tro de una bolsa plástica para proteger la herida de la posible conta- 
minación. El pie es excluido de la preparación de la piel. 

Para comenzar el procedimiento el cirujano incide la piel. La 
incisión se profundiza a través del tejido subcutáneo, el músculo y 
los planos aponeuróticos con bisturí, tijeras fuertes o electrobisturí. 
Se usan rastrillos grandes, como los separadores de Israel, que sue- 
len ser útiles para abrir los bordes de la herida y exponer el fémur. 
El cirujano puede seccionar el fémur con sierra de Gigli o con una 
sierra de amputación, como la de Satterlee. 
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Una vez seccionado el fémur el cirujano completa la amputa- 
ción seccionando las partes blandas que se encuentran junto a la 
cara posterior del fémur. El instrumentista retira la pierna del campo 
quirúrgico y la entrega directamente al circulante. El cirujano liga la 
arteria poplítea y la vena y toma el nervio ciático con una pinza de 
Kocher u otra pinza fuerte. El extremo del nervio se aplasta (tripsia) 
con la pinza para evitar la formación de un neúroma (tumor: del 
extremo de un nervio). Luego se liga con sutura 0-0 2-0. El extremo 
distal del nervio se secciona con bisturí o tijeras y se deja que se 
retraiga hacia el muñón femoral (Fig. 31-29). 

El muñón se cierra por planos con DexonO u otra sutura reab- 
sorbible, 0 o 2-0. La piel se cierra con el material de preferencia del 
cirujano y se cubre con gasas y una venda elástica. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes son monitorizados minuciosamente en busca de 
hemorragias posoperatorias y para controlar el dolor. Las complica- 
ciones incluyen dolor en el miembro fantasma (dolor percibido en 
un área del miembro amputado), edema y complicaciones en la 
incisión. 


Supracondilea 


Colgajos anterior 
y posterior iguales 


Colgajos lateral y medial 


intracondisa Colgajo posterior largo 





Transmetatarsiana . 
Colgajo plantar 


Figura 31-29 Amputación. A. Niveles de amputación con 
diseños de los colgajos. B. Amputación infracondílea con un 
colgajo anterior. (De Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks 
R: Principles and practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, 
Churchill Livingstone /Elsevier.) 
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Te Defina qué es un stent o una endoprótesis. 

2. Los términos aterosclerosis y arteriosclerosis a menudo se usan 
de manera intercambiable. ¿Cuáles son los efectos de estas 
enfermedades sobre las arterias? i 

3. ¿Por qué se usan suturas de doble aguja para las anastomosis 
arteriales? 

4. ¿Cuál es el efecto de la estasis venosa sobre las venas? 

5. ¿Cuáles son las 3 capas de la pared arterial? 

6. ¿Cuál es el método apropiado para la manipulación de un 
miembro amputado durante la operación? 

Z. Para eliminar la placa aterosclerótica de una arteria, se usan un 
elevador de Freer o uno de Penfield. ¿En qué especialidades 
quirúrgicas se usan estos instrumentos? 
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Toracoscopia: biopsia de pulmón 


Cirugía de reducción del volumen pulmonar 
Biopsia del ganglio del escaleno 


Faringe Instrumental Toracotomía 
Laringe Drenaje de tórax cerrado Lobectomía 
Tráquea Procedimientos quirúrgicos Neumonectomía 
Bronquios Colocación de tubos de tórax Resección costal para el síndrome del orificio 
Pulmones Broncoscopia torácico superior 
Patología del tórax y los pulmones - Broncoscopia rigida Decorticación pulmonar 
Pruebas diagnósticas Broncoscopia flexible Trasplante de pulmón 
Función pulmonar Mediastinoscopia 


Pruebas de laboratorio 


Toracoscopia (cirugía torácica videoasistida) 


OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE > 


Después de estudiar este capítulo usted podrá: 

* Analizar la anatomía básica del aparato respiratorio. 

* Describir las diferencias entre ventilación, difusión y perfusión. 

* Describir la importancia de la presión negativa en la cavidad torácica y 
su papel en la ventilación. 

* Describir la patología pulmonar básica. 


2 


* Analizar el propósito del drenaje cerrado del tórax y las precauciones que 


deben tenerse. 


+ Identificar los juegos de instrumentos requeridos para la cirugía torá- 


cica. 


e Identificar las técnicas usadas en los procedimientos pulmonares bási- 


cos. 


TERMINOLOGIA AA 


Ampollas o blebs: Áreas de sobredistensión del tejido pulmonar. 

Difusión: Pasaje de moléculas oxígeno a través del alvéolo en direc- 
ción al torrente circulatorio. 

Disnea: Dificultad para respirar. 

Drenaje de tórax cerrado: Sistema de eliminación del aire de la 
cavidad torácica y que restablece la presión negativa para que los 
pulmones puedan reexpandirse adecuadamente después de una 
cirugía torácica o un traumatismo de la pared torácica. 

Empiema: Área llena de pus en un pulmón. 

Espiración: Exhalación, salida del aire de los pulmones. 

Gases arteriales: Prueba en la que usa una muestra de sangre 
arterial para determinar los niveles de oxígeno y dióxido de car- 
bono y el pH sanguíneo. 

emoptisis: Esputo sanguinolento o sangre que surge del aparato 
respiratorio. 

emotórax: Presencia de sangre en la cavidad torácica o entre las 
pleuras y los pulmones, en general causada por un traumatismo. 

ipoxia: Falta de oxígeno en los tejidos. 

nsoiración: Inhalación, entrada de aire a los pulmones. 

















Maniobra de Valsalva: Cierre voluntario de la epiglotis y con- 
tracción de los músculos abdominales que produce un aumento 
de la presión torácica. 

Neumotórax: Aire en la cavidad torácica que impide que los pulmo- 
nes se expandan y puede desplazar las estructuras mediastínicas. 

Perfusión de oxígeno: Distribución de oxígeno en los tejidos. 

PleurEvac: Prototipo de sistema drenaje torácico cerrado desecha- 
ble introducido en 1967. 

Pleuritis: Inflamación de la pleura en general causada por una infec- 
ción o un tumor. 

Pruebas de función pulmonar: Pruebas realizadas para medir la 
función y la fortaleza del aparato pulmonar. 

toracoscopio: Cirugía mínimamente invasiva de la cavidad torá- 
cica; también referido a la cirugía toracoscópica videoasistida. 

Toracotomía: Cirugía torácica abierta en la que se accede a la cavi- 
dad torácica; literalmente, una incisión en la pared torácica. 

Ventilación: Acto físico de ingresar aire en los pulmones mediante 
insuflación y liberación de dióxido de carbono mediante la des- 
insuflación. : 
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La cirugía torácica y pulmonar incluye procedimientos del 
aparato respiratorio y de la cavidad torácica, que involucran el 
corazón y los grandes vasos. La mayoría de los procedimientos 
torácicos involucran los pulmones, los bronquios y el sistema 
bronquial periférico. Las operaciones que involucran otros órga- 
nos localizados dentro de la cavidad torácica, como el esófago y el 
timo, pueden ser realizados por cirujanos torácicos o por ciruja- 
nos generales ayudados por un especialista torácico, lo que a 
menudo depende de si la cirugía compromete estructuras pulmo- 
nares. 

La cirugía de los pulmones y otras estructuras en la cavidad torá- 
cica a menudo es precedida por una evaluación endoscópica de las 
estructuras respiratorias. La biopsia tisular se realiza a través de un 
broncoscopio flexible o rígido. Luego puede usarse la cirugía abier- 
ta o una toracoscopia videoasistida para extirpar una masa o realizar 
otros procedimientos. Los procedimientos intervencionistas como 
la extracción de un cuerpo extraño, una biopsia o la extirpación de 
tumores pequeños pueden realizarse a través de un endoscopio, 
especialmente un broncoscopio rígido, el cual tiene un diámetro 
mayor que el endoscopio flexible. 

La conservación de la insuflación pulmonar es una considera- 
ción importante de la cirugía torácica. La cavidad torácica está bajo 
presión negativa. En condiciones normales, los pulmones se expan- 
den libremente dentro del vacío en el interior de dicha cavidad. Una 
incisión, una rotura o la punción de la pared torácica permiten que 
el aire atmosférico ingrese en el tórax. Esto produce el colapso inme- 
diato de los pulmones. Durante la toracotomía (la cirugía abierta 
del tórax), los pulmones se insuflan con un respirador mecánico que 
controla el instrumentista. En el posoperatorio inmediato y en la 
fase de cicatrización, la presión normalmente negativa dentro de la 
cavidad torácica es mantenida por un sistema de drenajé cerrado, el 
cual retira el aire y los líquidos para permitir la expansión pulmonar 
(descrito luego en este capítulo). 











El diafragma es una barrera sellada entre las cavidades torácica 
y abdominal. La función del aparato respiratorio es conservar un 
flujo sostenido de oxígeno desde el aire ambiente y eliminar el dió- 
xido de carbono de la sangre. El oxígeno es necesario para la vida, 
y el dióxido de carbono es un producto de desecho del metabolis- 
mo normal. 

Los 3 procesos implicados en la función respiratoria son: 

» La ventilación: el proceso de la respiración; implica la con- 
tracción del diafragma y los músculos accesorios y la expan- 
sión de la parrilla costal para hacer ingresar el aire en los pul- 
mones. 

> La difusión (del oxígeno): la transferencia de oxígeno desde 
el alvéolo pulmonar hacia la sangre. 

> La perfusión: el movimiento y la absorción de moléculas de 
oxígeno en los tejidos corporales; también llamada oxigena- 
ción. 


APARATO RESPIRATORIO SUPERIOR 





La nariz está compuesta por cartílago y hueso cubiertos por piel, 
la cual se ensancha para formar las narinas. El interior está cubierto 
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por una mucosa muy vascularizada. Está separada por el tabique 
nasal, formado por cartílago y hueso. Los pelos nasales en la parte 
anterior de la cavidad nasal ayudan a filtrar el aire cuando ingresa en 
el tracto respiratorio superior. Los nervios olfatorios, responsables 
del sentido del olfato, se localizan en la cara superior de la cavidad 
nasal y en el tabique. 

Los senos nasales son. estructuras bilaterales, cada uno com- 
puesto por 3 proyecciones óseas llamadas cornetes. Estas proyeccio- 
nes son los meatos superior, medio e inferior. Las proyecciones 
forman espacios llamados senos paranasales. Cada uno de ellos se 
conoce por el hueso que está encima (o sea, los maxilares, etmoi- 
dales, frontales y esfenoidales). Los orificios nasales están recubier- 
tos por mucosa, que humedece y calienta el aire que entra en el 
cuerpo. 


FARINGE 





La faringe yace detrás de la cavidad bucal y se comunica con las 
cavidades nasales. Se divide en 3 secciones: bucofaringe, nasofarin- 
ge y laringofaringe. La bucofaringe yace detrás de la boca. La naso- 
faringe se comunica con las fosas nasales. Dos importantes estructu- 
ras se localizan en la nasofaringe: la trompa auditiva o de Eustaquio, 
que comunica con el oído medio, y las amígdalas faríngeas o ade- 
noides. Las amígdalas palatinas, o simplemente amígdalas, se locali- 
zan en la bucofaríngea. 


LARINGE 





La laringe se comunica con la bucofaringe. La anatomía de esta 
región es compleja y se comprende mejor estudiando las ilustracio- 
nes. La laringe es una cavidad circular amplia formada por cartíla- 
go. Contiene las cuerdas vocales y evita que cuerpos extraños ingre- 
sen en la tráquea. 

La epiglotis es una estructura cartilaginosa que funciona 
como una válvula que cierra la entrada a la tráquea durante la 
deglución. La epiglotis también está bajo el control voluntario 
y se cierra cuando la persona retiene la respiración. Durante la 
defecación, la glotis se cierra voluntariamente y los músculos 
abdominales se contraen. Á esto se llama maniobra de Valsalva. 
Esta acción también causa una disminución momentánea de la 
presión intratorácica y un aumento de la frecuencia cardíaca. A 
menudo, la epiglotis se confunde con la úvula, que es una proyec- 
ción visible de tejido epitelial que se extiende desde el paladar 
blando. 

La laringe está dividida en secciones bilaterales por pliegues bila- 
terales de tejido que son extensiones del epitelio laríngeo. Los plie- 
gues superiores se llaman pliegues vestibulares o cuerdas vocales supe- 
riores o falsas. Los pliegues vocales inferiores forman las cuerdas 
vocales verdaderas, que producen la voz. El espacio entre los plie- 
gues es la glotis, que es la entrada a la tráquea. 

Otras 2 estructuras cartilaginosas de la laringe son los cartílagos 
tiroides y aritenoides. El cartílago tiroides es un “escudo” grande de 
tejido que forma la pared anterior y protege la laringe de las lesio- 
nes. Esta estructura es más grande en el hombre que en la mujer. El 
aritenoides tiene forma de cuerno y se extiende hacia arriba para sos- 
tener las cuerdas vocales. La Figura 32-1 ilustra el aparato respirato- 
rio superior. 
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TRAQUEA BRONQUIOS 

La tráquea comienza en la laringe y se divide en los 2 bronquios La tráquea se ramifica en los bronquios primarios en la carina 
principales o primarios, derecho e izquierdo. La tráquea es un tubo (bifurcación). Como el bronquio derecho es más recto que el 
semirrígido compuesto principalmente por anillos en forma de C. izquierdo, es más probable que los cuerpos extraños inhalados 
El cartílago cricoides es el único anillo completamente cerrado en entren en este bronquio. A medida que los bronquios entran en los 
esta estructura. segmentos pulmonares se ramifican en bronquios más pequeños y 
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Figura 32-1 A. Tracto respiratorio superior. B. Laringe; véase el cartílago aritenoides. 
C. Cuerdas vocales y glotis cerradas. D. Glotis abierta. [Tomado de Herlihy B, Maebius 
NK: The human body in health and illness, 2° ed., Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 





ramas menores, o bronquiolos, formando una estructura arborifor- 
me. Los anillos cartilaginosos le dan forma a los bronquios prima- 
rios. Sin embargo, a medida que los bronquios se ramifican y hacen 
más pequeños las paredes están formadas por placas cartilaginosas 
hasta el nivel de los bronquiolos, que no tienen cartílago. Los bron- 
quiolos están compuestos por músculo liso cubierto por epitelio. 


PULMONES 








El pulmón se divide en regiones anatómicas. El pulmón derecho 
tiene 3 lóbulos y el izquierdo 2. Cada pulmón está compuesto por 
segmentos más pequeños, llamados segmentos broncopulmonares, que 
contienen ramas de los bronquios principales o primarios. El hilio 
de cada pulmón se localiza en la cara medial. El vértice del pulmón 
se localiza en la porción superior y se extiende hasta justo por enci- 
ma de la clavícula. 

Los bronquiolos terminan en pequeños conductos, los sacos 
alveolares y en los alvéolos. Los alvéolos intercambian moléculas de 
oxígeno por moléculas de dióxido de carbono de la sangre. 

Los pulmones están separados en la cavidad torácica por el 
mediastino. Este espacio contiene el corazón, los grandes vasos, los 
bronquios, la tráquea, el esófago y el timo. Cada pulmón está ence- 
rrado en una cavidad pleural y cubierto por una doble membrana: 
la pleura. La membrana externa forma la pleura parietal, que cubre 
la cavidad torácica y las caras externas del mediastino. La pleura 
interna, o visceral, cubre los pulmones. Una pequeña cantidad de 
líquido es secretado en el espacio pleural entre las 2 membranas. La 
pleuritis es una inflamación de las membranas pleurales. Un 
aumento del líquido (p. ej., líquido seroso, pus o sangre) se llama 
derrame pleural. El espacio pleural es un espacio potencial porque, 
durante la respiración, el espacio aumenta o disminuye de acuerdo 
con el aire que llena los pulmones o sale de estos. En el derrame 
pleural, los pulmones no pueden expandirse completamente. 

En general, el espacio pleural tiene una presión negativa en rela- 
ción con la atmosférica y la de los alvéolos. Sí la pared torácica o el 
espacio pleural se abren, como en un traumatismo o en una cirugía, 
el aire ingresa y colapsa los pulmones en la misma forma que los 
empaques sellados al vacío se llenan de aire cuando se los pincha. La 
Figura 32-2 ilustra los pulmones y el árbol bronquial. 


Mecanismo de la respiración 

La respiración es un proceso fisiológico y mecánico controlado 
por el sistema nervioso autónomo, pero también está bajo el control 
voluntario. La cavidad torácica es un espacio cerrado. El diafragma 
está en continuidad con la pleura parietal. Recuerde que la presión 
entre las 2 membranas pleurales es negativa, mientras que la presión 
en la tráquea, los bronquios, los bronquiolos y los alvéolos es igual 
a la presión atmosférica en el exterior del cuerpo. Cuando el diafrag- 
ma se contrae durante la inhalación, el espacio potencial entre las 2 
membranas pleurales disminuye y el aire es atraído hacia las vías 
aéreas y los pulmones. Cuando el diafragma se relaja durante la espi- 
ración, el aire sale pasivamente de los pulmones (Fig. 32-3). 

Varios factores importantes afectan la respiración: 

1. La integridad de las membranas pleurales es:imprescindi- 
ble para mantener la presión negativa dentro: del espacio 
pleural. 

2. Un traumatismo penetrante en la cavidad torácica hace que 
el aire ingrese y colapse los pulmones. El aire (neumotórax), 
la sangre (hemotórax) o los exudados en el espacio pleural 
desplazan y comprimen los pulmones. Esto impide su 
expansión y puede producir el colapso completo. 








ía torácica 





3. Los alvéolos deben tener la elasticidad suficiente para expan- 
dirse y llenarse de aire. Las enfermedades que comprimen 
los alvéolos, como el enfisema, producen una pérdida de la 
elasticidad alveolar y una incapacidad de intercambiar oxí- 
geno por dióxido de carbono. 

4. Se requiere un sistema nervioso central (SNC) intacto para 
iniciar la transmisión en el nervio frénico, que controla el 
diafragma. Por ejemplo, los barbitúricos pueden deprimir el 
SNC hasta detener la respiración. 

5. La cavidad torácica debe poder expandirse libremente. Un 
ejemplo de restricción patológica son las escaras por quema- 
duras B (de tercer grado) extensas. 








El Cuadro 32-1 presenta trastornos comunes que pueden afec- 
tar el tórax y los pulmones. 





Las pruebas diagnósticas del aparato respiratorio evalúan la fun- 
ción pulmonar, el espacio torácico y el árbol bronquial. 


FUNCIÓN PULMONAR 





Las pruebas de la función pulmonar son un grupo específico 
de procedimientos que miden la función de los pulmones. Estas 
pruebas no invasivas se realizan con complejos aparatos que 
miden parámetros digitalmente. El grupo incluye los siguientes 
estudios: 

= Volumen corriente: la cantidad de aire exhalado durante una 

respiración normal. 

Volumen minuto: la cantidad de aire exhalado por minuto. 
Capacidad vital: el volumen total de aire exhalado después 
de una inspiración máxima. 

Capacidad residual funcional. el volumen de aire remanente 
en los pulmones después de una exhalación. 

Capacidad pulmonar total: la cantidad total de aire en los 
pulmones cuando están completamente llenos de aire. 
Capacidad vital forzada: la cantidad de aire exhalada en el 
primer, segundo y tercer segundos de una exhalación. 

Tasa de flujo espiratorio pico: cantidad máxima de aire expe- 
lida en una espiración forzada. 


PRUEBAS DE LABORATORIO 





Un hemograma completo, que incluye recuento diferencial de 
glóbulos blancos, es una herramienta básica de cribado para los 
pacientes quirúrgicos. Pruebas más específicas, como evaluación de 
marcadores tumorales, se realizan de acuerdo con el diagnóstico pre- 
suntivo. Puede realizarse un cultivo y antibiograma de los exudados 
recogidos del tracto respiratorio. 

Entre las pruebas de sangre más importantes para la función 
pulmonar, está la determinación de gases en sangre arterial. Se eva- 
lúan los niveles de oxígeno y dióxido de carbono y el pH (equilibrio 
ácido-base). 
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Figura 32-2 Pulmones y árbol bronquial. (Tomado de Herlihy B, Maebius NK: The 
human body in health and illness, 2° ed., Philadelphia, 2003, VVB Saunders.) 


ESTUDIOS POR LA IMAGEN 





Los estudios por la imagen para las estructuras pulmonares y 
torácicas son las radiografías, la resonancia magnética (RM), la eco- 
grafía y la tomografía computarizada (TC). Las radiografías se usan 
como estudio de cribado de los pacientes para descartar tuberculo- 
sis, asbestosis y otras fibrosis pulmonares. El líquido y el aire en el 
espacio pleural, los tumores y las deformaciones anatómicas tam- 
bién se detectan en las radiografías. La RM y la TC se usan para un 
análisis más definitivo de las masas. 


La angiografía pulmonar se realiza cuando la TC no es conclu- 
yente para el diagnóstico de embolia pulmonar. Durante la angio- 
grafía se inyecta contraste en los vasos pulmonares y se usa la fluo- 
roscopia para detectar cualquier anomalía (Fig. 32-4). 

Los procedimientos endoscópicos (analizados luego en el capí- 
tulo) se realizan para obtener muestras de biopsia de células, líqui- 
dos y tejidos. El examen visual del tracto respiratorio por endosco- 
pia, junto con otras herramientas diagnósticas, ayuda a determinar 
el diagnóstico. 





CAPÍTULO 32 Cirugía torácica y pulmonar 
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Figura 32-3 Mecanismo de la respiración. [Tomado de Herlihy B, Maebius NK: The 
human body in health and illness, 2° ed., Philadelphia, 2003, WVB Saunders.) 









PREPARACIÓN DE LA PIEL Y COLOCACIÓN 
DE CAMPOS 


Las incisiones más usadas en la cirugía pulmonar son las toraco- 
tomías posterolateral y la anterolateral, con el paciente en decúbito 
lateral (véase el Capítulo 10, especialmente la Fig. 10-22). La prepa- 
ración de la piel con antiséptico se extiende desde el cuello hasta la 
cresta ilíaca. Se colocan campos grandes para las piernas y la cabeza, 
campos chicos laterales y un campo de incisión o uno fenestrado. 


INSTRUMENTAL 





La cirugía torácica abierta de las estructuras respiratorias requie- 
re el siguiente instrumental: 


e 


Instrumental de cirugía general, incluidos instrumentos lar- 
gos (de 22,5 cm en los pacientes adultos). 

Instrumentos para la pared torácica, incluidos separadores 
autoestáticos torácicos, de costillas y de escápula, y aproxi- 
madores costales. También se necesitan pinzas gubias orto- 
pédicas, elevadores periósticos y legras costales en algunos 
procedimientos. 

Instrumental pulmonar, incluidas pinzas atraumáticas. 
Pinzas para bronquios, largas y de ángulo recto, usadas para 
ocluir los bronquios primarios. Las ramas de estas pinzas tie- 
nen estrías para lograr una mejor prensión del tejido cartila- 
ginoso. 

Engrapadoras especiales para cirugía torácica (en procedi- 
mientos abiertos o toracoscópicos). Se usan en la cirugía de 
resección pulmonar y para ocluir el bronquio fuente (prin- 
cipal) en la resección. 








Lo 
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atelectasia es la expansión inadecuada o incompleta 
del pulmón. Puede estar causada por un neumolórax, un 
hemotórax o un derrame pleural. También puede estar 
presente desde el nacimiento. 


tre las malformaciones del esternón están la depresión 


[pectus excavatum) o la proyección del xifoides y el alar- 
gamiento de los cartílagos costales. 


bronquitis crónica puede ser causada por infecciones, 
tabaquismo y otros contaminantes atmosféricos que irri- 
tan los bronquios. 


El cáncer de pulmón es la causa principal de muerte por 


El 


cáncer en los Estados Unidos. Se asocia con el tabaquis- 
mo y con la exposición a asbestos y otras toxinas ambien- 
tales. La mayoría de los cánceres de pulmón nacen en los 
bronquios. El más común es el adenocarcinoma. 

enfisema es la pérdida de la elasticidad y distensión de 
los alvéolos. Produce un deterioro grave del intercambio 
de gases y una reducción de la perfusión. las 2 causas 
principales son el tabaquismo y factores genéticos que 
producen una deficiencia de antiproteasas. 


Puede aparecer una fibrosis de la pleura después de una 


E 


El 


m 


la 


infección, un traumatismo, un absceso de pulmón, un 
tumor u otra enfermedad que provoque una inflamación 
crónica. La fibrosis deteriora la expansión pulmonar y el 
intercambio de gases. 

hemotórax es sangre en la cavidad pleural: Si el volu- 
men es grande, puede comprimir los pulmones e impe- 
dir un adecuado intercambio de gases. En general es 
causado por un traumatismo. 


EPOC es una condición progresiva e irreversible 
caracterizada por la reducción de la función inspirato- 
ria y espiratoria de los pulmones. Puede ser producida 
por el asma, el tabaquismo, las bronquitis crónicas o 
el enfisema pulmonar. 

líquido o los exudados en la cavidad pleural a menudo 
son producto de infecciones o tumores. El control del 
derrame es crítico para eliminar la compresión sobre los 
pulmones. 


neumotórax se produce cuando entra aire en la cavidad 
pleural, la cual normalmente tiene una presión negativa 
con respecto a la atmosférica. Puede ocurrir por un trau- 
matismo o una cirugía, o aparecer espontáneamente. 


embolia pulmonar es una obstrucción del sistema vascu- 
lar pulmonar que puede producir una isquemia de la 
porción del pulmón que dicha arteria irriga. Puede ser 
causada por un coágulo, por aire o por grasa que 
ingresa en el torrente circulatorio. La embolia pulmonar 
puede ser rápidamente fatal. En general, la obstrucción 
se produce por una trombosis venosa profunda. 


la ventilación con presión positiva puede 
reexpandir el tejido pulmonar comprimido, 
pero si esto falla, se deben colocar tubos 
de tórax para facilitar la expansión (véase 
Colocación de tubos de tórax). 

Las malformaciones de la pared costal se tra- 
tan quirúrgicamente cuando las funciones 
respiratoria o cardíaca se ven deteriora- 
das [véase el Capítulo 34). 

El tratamiento es médico, pero la biopsia 
puede servir para confirmar o descartar la 
presencia de un cáncer [véase 
Broncoscopia). 

El diagnóstico en general no se establece 
hasta que aparecen metástasis. El trata- 
miento incluye cirugía, quimioterapia y 
radioterapia [véase Lobectomía). 





El tratamiento quirúrgico incluye la resección 
de las porciones enfisematosas del tejido 
pulmonar (véase Cirugía de reducción del 
volumen pulmonar). 


Se requiere la extirpación del tejido fibroso 
para permitir la expansión pulmonar 
(véase Decorticación). 


Pequeñas cantidades de sangre pueden reab- 
sorberse. La causa del hemotórax debe 
investigarse y, si es necesario, se debe reo- 
lizar una operación para detener la hemo- 
rragia y restablecer la presión negativa 
[véase Colocación de tubos de tórax). 

la EPOC es irreversible, pero puede tratarse 
médicamente. El tratamiento quirúrgico 
puede incluir el trasplante de pulmón 
[véase Trasplante de pulmón). 


El líquido se elimina mediante toracostomía. 
Pueden colocarse tubos de tórax o puede reti- 

= rarse el líquido con punciones, Únicas o múl 
tiples. El tratamiento puede realizarse en la 
cama del paciente usando anestesia local. 

Se debe retirar el aire para restablecer la 
insuflación pulmonar normal. Esto se reoli- 
za colocando tubos de tórax y usando un 
sistema de drenaje cerrado [véase 
Colocación de tubos de tórax). 

la trombosis venosa profunda se evita imple- 
mentando protocolos en el perioperatorio 
lp. ej., compresión secuencial con medias]. 
Los pacientes vulnerables deben recibir tra- 
tamiento anticoagulante. Las medidas de 
emergencia para eliminar la embolia poten- 
cialmente mortal son la ligadura de las 
venas y la plicatura (véase el Capítulo 31]. 








CAPÍTULO 32 Cirugía torácica y pulmonar 
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Patología del tórax y el aparato respiratorio, continuación 











Trastorno Decripción Consideraciones 
Sarcoidosis la sarcoidosis es una enfermedad sistémica de hiperinmuni- El tratamiento puede implicar la resección 
dad que produce múltiples granulomas y fibrosis en quirúrgica de las lesiones pulmonares. 
varios aparatos y sistemas, incluido los pulmones. 
Neumolórax El neumotórax espontáneo se produce cuando un saco de Requiere la colocación de tubos de tórax y la 
espontáneo aire hiperdistendido (bullas; ampollas o blebs}: se rompe, reparación de la ampolla. 
lo que permite que el aire ingrese en la cavidad pleural. 
Neumotórax El neumotórax hipertensivo es un exceso de aire en el espo Requiere la colocación de tubos de tórax y la 
hipertensivo cio pleural que puede producir el colapso violento del reparación del defecto. 


pulmón con desplazamiento del mediastino. Esto puede 
ocurrir con un traumatismo de tórax, por una infección, 
por cáncer y otros trastornos. 


Cáncer de timo El cáncer de timo es una enfermedad rara pero grave. El tratamiento es la extirpación del timo can- 
También puede aparecer miastenia grave. ceroso. 

Tuberculosis la tuberculosis es una infección producida por micobacte- Se trata con medicamentos antituberculosos. 
rias que afecta a los pulmones y otros órganos. El baci- La fibrosis puede requerir cirugía. 


lo tuberculoso causa una respuesta de hipersensibilidad 
que destruye el tejido pulmonar. 





Figura 32-4 Arteriografía pulmonar que muestra un émbolo en la raíz de la arteria pul- 
monar. [Tomado de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6” ed., St. Louis, 
2007, Mosby.) 
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Figura 32-5 Instrumental torácico. A. Instrumental para toracotomia. Arriba de ¡zquier- 
da a derecha: 1 valva maleable en T, 1 pinza gubia de Giertz para costilla, 1 legra cos- 
tal de Matson con elevador. Debajo de izquierda a derecha: separador costal de Burford 
con 1 rama superficial y 2 ramas profundas. B. Cizallas costales. Arriba: cizalla de 


Bethune. Abajo: cizalla de Sauverbruch. 


En algunos procedimientos pulmonares, se necesitan clamps 
vasculares. 
Las Figuras 32-5 y 32-6 muestran instrumentos torácicos y tra- 
queales. 


DRENAJE DE TÓRAX CERRADO 





La presión negativa de la cavidad torácica se pierde cuando se 
abren o se punzan la pared y la pleura (Fig. 32-7). Esto ocurre en los 
traumatismos, algunas enfermedades y la cirugía torácica. Para que 
los pulmones se expandan, debe restablecerse la presión negativa. 
Esto se logra con un drenaje de tórax cerrado, también llamado dre- 
naje con sello de agua (Fig. 32-8). Se colocan 1 o más tubos de tórax 


Continúa 


a través de la pared torácica y en la cavidad. El extremo distal de los 
tubos se conecta con un dispositivo de cámaras o frascos dispuestos 
en serie. El primer frasco o contenedor drena la sangre, los líquidos y 
el aire de la cavidad torácica. El segundo está parcialmente lleno de 
agua para impedir que el aire reingrese en el sistema desde el extremo 
distal. El sistema trabaja por gravedad o aspiración activa. Mientras 
las cámaras selladas estén por debajo del nivel del tórax del paciente, 
los líquidos y el aire saldrán de la cavidad torácica, pero si el sistema 
de drenaje se eleva, los líquidos entrarán en la cavidad torácica y pue- 
den colapsar el pulmón o modificar la posición del corazón. 

NOTA: el prototipo de los sistemas de drenaje de tórax desecha- 
bles (de un solo uso) fue el Pleur-EvacO (Teleflex Medical, Research 
Triangle Park, NC) introducido en 1967. El término pleur-evac se 
usa a menudo en el idioma inglés como sinónimo de todos los sis- 
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Figura 32-5, continuación C. Instrumental para costilla. De izquierda a derecha: 2 
legras de Doyen, 1 elevador y legra costal de Alexander, 1 separador de Semb, 1 ciza- 
lla de Semb, 1 aproximador costal de Bailey. D. Instrumental para tejidos blandos. Arriba: 
portaagujas largo de CrileWood. De izquierda a derecha: 1 clamp bronquial de Sarot, 
1 clamp bronquial de lee, 4 pinzas de Allis, 2 pinzas de Duval para pulmón, vista fron- 


tal y lateral. 


temas de drenaje con sello de agua, aunque otras compañías fabri- 
can dispositivos similares. 

Durante el cierre se colocan tubos de tórax en 1 o más sitios de 
la cavidad. Si se requieren 2 tubos (en una o ambas pleuras), pueden 
unirse con un tubo en Y y conectarse con el sistema de drenaje. 

Un paciente con un sistema de drenaje torácico debe ser movili- 
zado con cuidado para evitar la rotura de los tubos. Si un tubo de 
tórax se desplaza de su posición en la cavidad torácica, la respuesta 
apropiada es impedir que el aire reingrese por la herida. Siempre debe 
haber cerca del paciente un recipiente con gasas vaselinadas 
(AdapticO) para tal fin. En el caso de que un tubo de tórax se salga, 


Continúa 


debe colocarse inmediatamente una gasa vaselinada sobre la herida. El 
objetivo es evitar que el tórax se llene de aire y el pulmón se colapse. 





COLOCACIÓN DE TUBOS DE TÓRAX 








Para establecer un drenaje de tórax cerrado se deben introducir 
quirúrgicamente tubos de tórax. A veces a esto se conoce como tora- 
costomía sobre tubos. En el caso de los procedimientos quirúrgicos 
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Figura 32-5, continuación E. Clamp de Sarot, clamp de lee, pinza de Duval, sepa- 
rador con dientes. [Tomado de Thige SM: Instrumentation for the operating room, 6° ed., 


St. Louis, 2003, Mosby.) 





Figura 32-6 Instrumentos para tráquea. De izquierda a derecha: 2 ganchos para tráquea; 
2 separadores de Senn, 1 separador de mastoides, 2 separadores US Army-Navy. [Tomado 
de Thige SM: Instrumentation for the operating room, 6° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 


que implican una toracotomía, los tubos se colocan justo antes de 
cerrar el tórax para establecer una presión negativa lo más rápidamen- 
te posible en cuanto se extuba al paciente. Después de una fuga de aire 
espontánea o traumática o de un procedimiento quirúrgico en el que 
se ha abierto la cavidad pleural izquierda o derecha, se debe restable- 
cer la presión negativa para permitir la expansión pulmonar. El ciru- 
jano logra esto haciendo una abertura pequeña en la cavidad pleural 
afectada a través de pequeñas incisiones torácicas. Se introducen 1 o 
más tubos de tórax y se conectan a un sistema de drenaje torácico con 
sello de agua para eliminar el aire, la sangre y otros líquidos de las cavi- 
dades torácica y pericárdica. Luego se aplica aspiración. 

Los tubos de tórax están hechos de Silastic® o de cloruro de 
polivinilo y tienen varias perforaciones en su extremo proximal. 


Después de la cirugía, los tubos de tórax se pasan por incisiones por 
contraabertura en la pared torácica. Pueden colocarse en varias posi- 
ciones. Se suturan a la pared con puntos irreabsorbibles gruesos y se 
cubren con gasas vaselinadas, gasas chicas y curaciones. 


BRONCOSCOPIA 
Objetivo quirúrgico 


La broncoscopia es el examen endoscópico de la tráquea y: los 


bronquios. El objetivo quirúrgico es evaluar las estructuras respi- 
ratorias, tomar piezas para biopsia o realizar procedimientos 





menores. i 
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Pulmón normal 
Pared torácica 


El aire exterior ingresá debido 
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torácica y la pleura parietal 


Espacio 
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rotura de la 
pleura 
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Figura 32-7 Neumotórax. la presión en la cavidad torácica normalmente es negativa. 
El aire ingresa por una abertura en la pleura y hace que el pulmón se colapse. [Tomado 
de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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Figura 32-8 la unidad de drenaje de tórax cerrado se usa para mantener la presión 
negativa en la cavidad torácica después de una cirugía o un traumatismo abierto en el 
pecho. (Tomado de Lewis SM, Heitkemper MM, Dirksen SR: Medical surgical nursing, 6° 
ed., St. Louis, 2004, Mosby.) 





Patologia 

Los efectos de la enfermedad en los bronquios a menudo son 
visibles con la ayuda de la endoscopia. Las indicaciones para una a lentame o 
broncoscopia son: exam 1S o — 

> Sangrado en el aparato respiratorio (hemoptisis). alize O nlervenci 


> Sospecha de tumor. 

* Infección. 

Evaluar la extensión de una lesión por quemadura por inha- 
lación de tóxicos o de humo. OS Po se retira. 
Cuerpos extraños aspirados (alimentos y objetos, usualmen- - 
te en los pacientes pediátricos). 

Lesiones vistas durante estudios por la imagen. 
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A continuación, se analizan 2 tipos de broncoscopia: la rígida y 
la flexible. Cada una tiene sus ventajas particulares y se usan de 
acuerdo con los requerimientos del paciente: 

» La broncoscopia flexible usa un fibroscopio fino capaz de 

ingresar en los bronquios primarios y los periféricos. Los 
endoscopios flexibles modernos pueden también usarse para 
procedimientos intervencionistas como la criocirugía y. la 
cirugía láser. 
El broncoscopio rígido se usa para procedimientos interven- 
cionistas que requieren un endoscopio de gran diámetro e 
instrumentos rígidos, como la extirpación de una masa tisu- 
lar o un cuerpo extraño. Esto es porque la luz del endosco- 
pio rígido es mayor que la del flexible. 


BRONCOSCOPIA RÍGIDA 
Objetivo quirúrgico 


Remítase a Broncoscopia. 


Patología 


Remítase a Broncoscopia. 


Descripción 

El paciente se coloca en posición supina con el cuello ligeramen- 
te hiperextendido. Se coloca un campo grande. Los ojos del pacien- 
te pueden protegerse con gasas o con un campo de cabeza. Antes de 
comenzar el procedimiento, el instrumentista debe asegurar que 
todos los cables de luz y los acoples trabajan bien. Debe usarse un 
adaptador del ocular sobre el endoscopio para proteger al cirujano 
de la contaminación con los líquidos corporales del paciente. Se 
coloca un mordillo en la boca del paciente para proteger los dientes. 

El cirujano introduce el endoscopio rígido en la tráquea. Los 
canales laterales del broncoscopio permiten la introducción de dis- 
positivos de irrigación y aspiración y otros instrumentos. El instru- 
mentista debe ayudar a guiar los instrumentos en los canales latera- 
les. 

Si se van a tomar muestras de esputo o líquido, se adapta una 
tubuladura de aspiración con un sistema de Lukens. En el bronquio 
se introduce líquido que lava las células y luego se aspira este líqui- 
do con la cánula de aspiración hacia el sistema de Lukens. Este 
pequeño frasco recoge las soluciones a medida que se aspiran. El sis- 
tema debe mantenerse derecho para evitar derramar la muestra. El 
cirujano realiza el lavado bronquial inyectando solución salina en el 
canal lateral. 

Las muestras biopsias se toman con pinzas especiales tipo cucha- 
rilla. El instrumentista es responsable de retirar el tejido de las ramas 
de la pinza. Las muestras se colocan sobre una gasa Telfa® para evi- 
tar perderlas. El tejido debe manipularse con suavidad cuando se 
retira de las ramas de la pinza sin aplastarlo, porque esto distorsiona 
la anatomía patológica. 

Los cuerpos extraños se recuperan con canastillas similares a las 
usadas para los cálculos renales. La canastilla se enhebra por el canal 
lateral. También pueden usarse pinzas para recuperar estos cuerpos 
extraños. 

Antes de retirar el endoscopio al finalizar el procedimiento, el 
cirujano aspira para retirar las secreciones. Luego retira el endos- 
copio. 


Consideraciones posoperatorias 

Una complicación importante de la broncoscopia rígida es la 
lesión de las estructuras traqueobronquiales si el paciente se mueve 
durante el procedimiento. El reflejo automático del vómito hace 








que el paciente tenga arcadas y tos, aún sedado o bajo anestesia 
general suave. A esto se llama corcoveo. Un anestésico local se pulve- 
riza en la tráquea antes de introducir el endoscopio para ayudar a 
prevenir el corcoveo durante el procedimiento. 

Entre las complicaciones están las posibles lesiones del árbol 
bronquial y del tejido pulmonar. Complicaciones adicionales son las 
laceraciones de los vasos sanguíneos cerca del tejido bronquial y las 
infecciones. La broncoscopia se ilustra en la Figura 32-9. 


BRONCOSCOPIA FLEXIBLE 
Objetivo quirúrgico 


Remítase a Broncoscopia. 





Patología 


Remítase a Broncoscopia. 







Se introduce 
o la nariz del p 
Se examina el árbo E 
Se toman muestras por citología biopsia 
-Se aspira el árbol bron 
-Se graban los datos digitale: 
Se retira el endoscopio. o 













a 





Descripción 

La broncoscopia flexible es mejor que la rígida en pacientes en 
los que la hiperextensión del cuello o la apertura de la mandíbula 
son difíciles o imposibles. El broncoscopio flexible puede propor- 
cionar una evaluación más extensa. Los procedimientos rígidos y 
flexibles pueden realizarse secuencialmente durante la misma ciru- 
gía. 

Como todos los endoscopios, el de fibra óptica tiene capacidad 
digital, y las imágenes transmitidas a través del visor son proyecta- 
das en un monitor. Los instrumentos requeridos son un equipo de 
imágenes, varios tipos y medidas de pinzas, un cepillo para biopsia, 
una jeringa de 10 cm? y tubos de recolección para el lavado de los 
tejidos. Si se van a tomar muestras de citología, se requieren por- 
taobjetos y medios de fijación. El paciente se coloca en posición 
semi Fowler. Se pulveriza anestésico local en la garganta y a menudo 
se seda al paciente. En general se coloca un mordillo para evitar que 
el paciente muerda el endoscopio y lo dañe. Se lubrica el cuerpo del 
endoscopio flexible y se introduce por la boca o la nariz. A diferen- 
cia de la broncoscopia rígida, que permite ventilar al paciente a tra- 
vés del tubo, el paciente debe respirar alrededor del endoscopio fle- 
xible. 

El paciente se coloca en posición supina. No hay preparación 
con antiséptico, aunque sí se coloca un campo superior para prote- 
ger al paciente y fijar los instrumentos y los electrodos. Los ojos se 
protegen con gasas o un campo de cabeza. A menudo se usa una 
sedación monitorizada. La garganta puede sedarse con un anestési- 
co local antes de la introducción del endoscopio para evitar el refle- 
jo de las náuseas. 

El cirujano introduce el endoscopio por la tráquea y el árbol 
bronquial. Cuando se sospecha o se conoce la presencia de un cán- 
cer, el pulmón sano se examina primero para evitar sembrar células 
cancerosas. 

El cirujano toma muestras para citología introduciendo un 
pequeño cepillo a través del canal operativo. El instrumentista debe 
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Figura 32-9 Broncoscopia. A. De arriba abajo: se introduce Un endoscopio rígido. 
Obstrucción bronquial. Se introduce un endoscopio flexible dentro del endoscopio rígido 
para tomar una biopsia. B. La masa se extirpa con pinzas o se reduce con cirugía láser. 
[Tomado de Sugarbaker DJ, Strauss G, Fried MP: Laser resection of endobronquial lesions: 
use of rigid and flexible bronchoscopes; Opertive Techniques in Otolaryngology-Head and 


Neck Surgery, 3:93, 1992.) 


asegurarse de que el instrumento es lo suficientemente largo para 
extender su punta fuera del extremo del endoscopio. Una vez retira- 
do el cepillo, el instrumentista lo sumerge en un recipiente especial 
que contiene una pequeña cantidad de solución salina. Este proce- 
so puede repetirse varias veces. En algunos casos, la punta del cepi- 
llo de biopsia puede cortarse y separarse del alambre para introdu- 
cirse en un recipiente con un fijador. 


Pueden usarse pinzas para biopsias para tomar pequeñas mues- 
tras de tejidos. Estas pinzas deben manipularse con cuidado porque 
son muy pequeñas y pueden perderse fácilmente. Una vez que la 
pinza es retirada del endoscopio, la muestra debe ser colocada inme- 
diatamente en un contenedor o en una gasa Telfa. Una aguja hipo- 
dérmica es útil para retirar los fragmentos tisulares de las puntas de 
la pinza de biopsia. 
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Se usa una cánula de aspiración para eliminar las secreciones, las 
cuales quedan atrapadas en un sistema Lukens, como con el bron- 
coscopio rígido. 

Las innovaciones recientes en los dispositivos de ablación tumo- 
ral han aumentado la utilidad del endoscopio flexible para el desbri- 
damiento tisular. El microdesbridador usado comúnmente en la ciru- 
gía de los senos (véase el Capítulo 27) se ha modificado para su 
empleo durante la broncoscopia flexible. La crioterapia y el láser de 
argón también se están haciendo más populares para los procedi- 
mientos intervencionistas. Estas técnicas se analizan en los 
Capítulos 19 y 27. 


MEDIASTINOSCOPIA 
Objetivo quirúrgico 


La mediastinoscopia es el examen endoscópico del mediastino a 
través de una incisión. Mediante de este abordaje se realizan las 
biopsias del timo y los ganglios linfáticos para establecer diagnósti- 
co de enfermedades específicas. 





Patologia 

La mediastinoscopia se realiza para diagnóstico o cirugía inter- 
vencionista. El timo, localizado en el espacio mediastínico en los 
niños, involuciona en el adulto. Las biopsias del timo y los ganglios 
regionales dentro del espacio mediastínico se realizan para confir- 
mar o descartar cánceres. 








incisión en el hueco 'supraesternal. 
cia y se realiza un túnel en dirección del 
mediante disección digital. 
mediastinoscopio en el espacio tisular. 

1 tráquea, el árbol bronquial, el arco aór- 
ido] y los ganglios linfáticos. 

'extirparse ganglios para estudio. 

Z Se retira el medi o 








a Se ci erra la herida. 





Descripción 
Un mediastinoscopio rígido de acero inoxidable se introduce a 
- través de una incisión pequeña en el hueco supraesternal. La endos- 
copia videoasistida permite proyectar el campo de visión en un 
monitor. Actualmente se están evaluando nuevas técnicas, como la 
mediastinoscopia por orificios naturales (transesofágica) e incluso 
están implementándose en algunas instituciones. 

El paciente se coloca en posición supina con el cuello hiperex- 
tendido. Se pinta con antiséptico y se colocan campos para una inci- 
sión torácica superior. El procedimiento se realiza con anestesia 
general. El cirujano puede pararse en la cabecera del paciente o en 
cualquiera de los lados. 

Se realiza una incisión sobre la escotadura supraesternal con un 
bisturí 4 10. La incisión se profundiza a través del tejido subcutáneo y 
los planos musculares, en general con tijeras de Metzenbaum o pinzas. 
Se identifica el plano fascial en la superficie anterior de la tráquea. El 
cirujano toma las pequeñas venas con pinzas mosquito y las liga con 
seda fina. Se usa el electrobisturí para los pequeños vasos sangrantes. 

El cirujano usa disección digital roma para establecer un plano 
entre los tejidos del mediastino. Luego introduce el endoscopio en 
este plano y se avanza con delicadeza. 

Durante este procedimiento se realiza una biopsia ganglionar de 
rutina. Una aguja especial fijada a un estilete de metal se usa para 
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punzar el tejido por biopsiar y aspirar sus contenidos. El instrumen- 
tista adosa una jeringa al estilete antes de entregárselo al cirujano. 
Este procedimiento se realiza para verificar que la muestra sea teji- 
do ganglionar. Una vez confirmado, el cirujano usa la pinza de biop- 
sia cucharilla para tomar la pieza para anatomía patológica. El ins- 
trumentista retira el tejido de la pinza y lo coloca en un recipiente o 
en una gasa Telfa húmeda con solución salina. 

Una vez obtenidas todas las muestras, el cirujano seca la herida 
y confirma la hemostasia. Pueden usarse el electrobisturí y agentes 
hemostáticos (p. ej., trozos de gelatina absorbente) para controlar el 
sangrado. El cirujano retira el endoscopio y cierra la incisión con 
puntos sintéticos reabsorbibles y grapas de piel. 


TORACOSCOPIA (CIRUGÍA TORÁCICA 
VIDEOASISTIDA) 


La cirugía torácica videoasistida es la cirugía mínimamente inva- 
siva de la cavidad torácica. Esta técnica es similar a otros tipos de 
procedimientos mínimamente invasivos en los que se colocan troca- 
res-cánulas a través de una pared corporal y se usan para introducir 
el endoscopio rígido e instrumental. Esta técnica es diferente de la 
cirugía broncoscópica, en la que se introduce un broncoscopio fle- 
xible a través de las vías aéreas por la tráquea. El término toracosco- 
pia videvasistida se acuñó en un momento en el que la cirugía míni- 
mamente invasiva y la endoscópica estaban en desarrollo. En ese 
momento, el despliegue del video del endoscopio en un monitor era 
una tecnología relativamente nueva. La toracoscopia se ha desarro- 
llado tanto que ha reemplazado a muchos procedimientos abiertos 
del tórax. 


Preparación del paciente 

El paciente es colocado en posición lateral con el lado operato- 
rio hacia arriba, y se aplica anestesia general a través de un tubo 
endotraqueal de doble luz. La doble luz permite colapsar el pulmón 
operado mientras se administran el agente anestésico y oxígeno en 
el pulmón opuesto. 

Se prepara la piel con antisépticos desde el cuello hasta la crésta 
ilíaca y de un borde de la mesa de operaciones hasta el otro. El hom- 
bro y el brazo expuestos también pueden pintarse, y el brazo se colo- 
ca sobre un marco por encima de la cabeza. 


Trocares y cánulas 

Los trocares endoscópicos se colocan de acuerdo con el procedi- 
miento. En general se requieren 3 o 4 trocares. Puede realizarse una 
combinación de minitoracotomía (una pequeña incisión de toraco- 
tomía) y una toracoscopia. 


instrumentos 

La toracoscopia en un adulto requiere lentes de 10 mm en ángu- 
los de 0 y 30°. El endoscopio, la cámara y la fuente de luz se usan 
en todos los procedimientos mínimamente invasivos (véase el 


Capítulo 21). Los instrumentos para toracoscopia se muestran en la 
Figura 32-10. 


TORACOSCOPIA: BIOPSIA DE PULMÓN 
Objetivo quirúrgico 


En la biopsia toracoscópica del pulmón se reseca una pequeña 
porción de tejido pulmonar para evaluación anatomopatológica. 





Patología 


La biopsia pulmonar se realiza para confirmación diagnóstica. 
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Figura 32-10 Instrumental para toracoscopia. A. De arriba abajo: | pinza para pul- 
món, 1 tijera roticuladora, 1 pinza de Babcock roticuladora. B. De arriba abajo: 2 pin- 
zas de Duval para pulmón, separador abanico. [Tomado de Thige SM: Instrumentation for 
the operating room, 6° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 


Descripción 

El paciente se coloca en decúbito lateral y se prepara y cubre con 
campos para una toracotomía. Se realiza una incisión de 2 mm para 
introducir la primera cánula. Se usan trocares de 10 o 12 mm. Se 
introduce un endoscopio torácico de 10 mm. 

Una resección en cuña es una biopsia significativa de tejido pul- 
món o la extirpación de una pequeña lesión periférica. En general se 
E realizan con una engrapadora quirúrgica lineal durante una toracos- 
los sitios de punción. a copia. 

Se cierran las heridas. Se introduce una pequeña pinza para gasas a través de uno de 
los trocares para instrumental, y luego se introduce una engrapado- 
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ra lineal toracoscópica de 30 mm a través de un trocar distinto. La 
pieza de biopsia se reseca con la engrapadora, la cual secciona el pul- 
món y cierra la abertura. También puede extirparse tejido adicional, 
incluidas muestras ganglionares. 

El cirujano inspecciona cuidadosamente la línea de suturas en 
busca de pérdida de aire llenando la cavidad torácica con solución 
salina tibia. El anestesista insufla el pulmón y observa la línea de 


Instrumentción quirúrgica 


Disector 





suturas en busca de burbujas. El cirujano o el ayudante aplican pre- 
sión sobre el sitio y se colocan puntos adicionales según necesidad. 
La biopsia en cuña se ilustra en la Figura 32-11. 

Los instrumentos se retiran y se introduce un tubo de tórax en 
la incisión más baja. Las heridas se suturan con puntos sintéticos 
reabsorbibles. También pueden usarse tiras de Steri-StripsO para 
cerrar la piel, 
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FE 


Engrapadora 
endoscópica 


Figura 32-11 Cirugía torácica videoasistida. A. Se introduce el trocar. B. Se aísla el 
tejido pulmonar. C. Se introduce la engrapadora endoscópica. D. Se reseca la cuña. 
[Tomado de Waldhausen JA, Pierce WVS, Campbell DB: Surgery of the chest, 6° ed., St. 
louis, 1996, Mosby.) 





CIRUGÍA DE REDUCCIÓN DEL VOLUMEN 
PULMONAR 





Objetivo quirúrgico 

En la cirugía de reducción del volumen pulmonar, porciones del 
pulmón extremadamente alteradas por un enfisema pulmonar cró- 
nico se extirpan para mejorar la función pulmonar. La resección seg- 
mentaria se realiza mediante cirugía de reducción del volumen pul- 
monar usando engrapadoras. 


Patologia 

El enfisema pulmonar crónico es la marcada pérdida de la elas- 
ticidad y la destrucción del tejido pulmonar, en general relacionada 
con el consumo crónico de cigarrillos. La enfermedad se caracteriza 
por el endurecimiento del tejido y la incapacidad de vaciar los alvé- 
olos, lo que produce un anormal agrandamiento de los pulmones. 
El intercambio de gases está muy deteriorado, y aparece disnea (difi- 
cultad respiratoria) e hipoxia. Aparecen áreas de hiperinsuflación 
(bullas, ampollas o blebs) en el tejido más afectado. La extirpación 
segmentaria del tejido pulmonar enfermo mejora la función pulmo- 
nar general, especialmente el volumen corriente. 
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Descripción 
El paciente es colocado en decúbito lateral o supino y se prepa- 
a la piel y se colocan los campos. Se administra anestesia general. 

Se colocan trocares en sitios estratégicos en la pared torácica. 
Para inspeccionar el pulmón, el anestesista insufla o desinsufla áreas 
del tejido pulmonar. Esto muestra las áreas de aire atrapado, lo que 
indica un daño grave causado por el enfisema. 

El cirujano usa pinzas pulmonares de Duval u otro tipo de pinza 
atraumática para aislar las áreas que van a resecarse. Los bordes del 
tejido pulmonar resecado deben sellarse para evitar que el aire se 
escape después de la resección. El sello contra el escape de aire se 
logra con una engrapadora lineal con injertos de pericardio bovino 
o tiras de politetrafluoroetileno (PTFE) en los bordes de la resec- 
ción. Si se usan implantes bovinos, el instrumentista los recibe del 
circulante y los sumerge en solución salina antes de su colocación. 
Las tiras de PTFE no requieren preparación especial antes de su uso. 

Las ampollas seleccionadas se seccionan y se extirpan. Las sec- 
ciones resecadas se examinan en busca de filtraciones. Se introduce 
un drenaje de tórax y se retiran las cánulas de toracoscopia. Las inci- 
siones se cierran en 2 planos, y los drenajes de tórax se conectan con 
la unidad de drenaje con sello de agua. El paciente debe ser transfe- 
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rido a la Unidad de Cuidados Posanestésicos o a una Unidad de 
Cuidados Intensivos. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes sometidos a una cirugía torácica videoasistida para 
la resección de ampollas pulmonares pueden estar en ventilación 
mecánica en el período posoperatorio inmediato. 


BIOPSIA DEL GANGLIO DEL ESCALENO 
Objetivo quirúrgico 


La biopsia del ganglio del escaleno se realiza en pacientes con 
ganglios palpables en el área del panículo adiposo de los músculos 
escalenos. La biopsia se realiza para establecer un cáncer o para con- 
firmar el diagnóstico. 





Patología 

El cáncer de pulmón se disemina a través de los linfáticos intra- 
torácicos y mediastínicos hacia los ganglios supraclaviculares. La 
resección y biopsia de la grasa del escaleno se realiza antes de la 
toracotomía. La biopsia del ganglio del escaleno se realiza junto 
con la broncoscopia y se usa para identificar pacientes en los que 
posiblemente resultaría útil una toracotomía por una enfermedad 
maligna. 


1 Se caliza una incisión enla línea dela clavícula. 

2. la incisión se profundiza a través X músculo plc 
[cutáneo del cuello). ! 

3. Se extirpa la grasa de los usos. escaleno 
do el nervio frénico y el escaleno ante 

4. Se cierra la herida. a 








Descripción 

El paciente se coloca en posición supina con la cabeza vuelta 
hacia el lado opuesto al quirúrgico. Se realiza la preparación de la 
piel y se colocan los campos para una incisión torácica superior. Se 
usa anestesia general. El cirujano hace una incisión transversal de 5 
a 7 cm, a unos 2 cm por encima de la clavícula. Los vasos sangran- 
tes se coagulan con electrobisturí. La incisión se profundiza por el 
tejido subcutáneo y el tejido conectivo laxo. El cirujano coloca un 
separado autoestático en la herida o puede usar separadores manua- 
les delicados para exponer los ganglios linfáticos. 

Se separa un ganglio del tejido circundante usando tijeras de 
Metzenbaum y pinzas delicadas. El sangrado se controla con elec- 
trobisturí y ligaduras de seda fina. El ganglio se libera completamen- 
te y se retira del campo. Se ordena una biopsia por congelación. 

La herida se cierra usando puntos sintéticos reabsorbibles deli- 
cados 3-0 o 4-0. La piel se cierra con una sutura continua de nailon 
o seda, o pueden usarse grapas de piel. La herida se cubre con una 
curación. 


TORACOTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


Toracotomía es el término general para la incisión en una ciru- 
gía abierta de la cavidad torácica. El procedimiento de apertura y 
cierra del tórax en general es el mismo en cualquier toracotomía. 
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Patologia 


Una toracotomía puede realizarse para cualquier trastorno que 
requiera abrir el tórax. 


Ses seccionan el tejido subcvióneo y l 


lores. 





4 Se ingresa por un espacio intercosta 
se e en e o torácica 


Descripción 

La toracotomía requiere una caja de tórax y varios instrumentos 
quirúrgicos largos. En general contiene instrumentos para costillas. 
Una vez abierta la cavidad torácica, se necesitan pinzas para pren- 
sión pulmonar (pinzas de Duval), pinzas largas de tejido, gasas 
montadas y tijeras de Metzenbaum. El tejido pulmonar es esponjo- 
so y delicado, y requiere instrumental delicado y sin dientes (p. ej., 
pinzas e instrumentos de prensión). Se necesitan varios tamaños de 
pinzas de ángulo recto (Mixter) para rodear los vasos a fin de con- 
servar la hemostasia y continuar la disección. Pueden necesitarse 
clamps vasculares profundos para algunos procedimientos. También 
se necesitan pinzas y clamps para bronquios (p. ej., pinzas de Sarot) 
para la resección. Muchos cirujanos usan pinzas vasculares largas 
para manipular los tejidos. 

Se requiere un extensor o un separador con una rama larga para 
que el lápiz del electrobisturí alcance la profundidad de la herida. En 
general se usa un separador autoestático de Finochietto. También se 
usan separadores manuales medianos y anchos de Deaver y valvas 
maleables. Debe haber disponible un separador escapular. Se usan 
lazadas vasculares de Silastic® o drenajes de Penrose largos para 
traccionar de los vasos grandes. 

El paciente se coloca en decúbito lateral, se pinta la piel y se 
colocan los campos para una toracotomía lateral. La incisión se rea- 
liza siguiendo la curva de la costilla. Los planos subcutáneos y mus- 
culares se seccionan con electrobisturí o con bisturí frío. Los vasos 
se coagulan o se pinzan y ligan con seda. 

El cirujano coloca el separador escapular bajo los músculos del 
hombro y eleva la escápula. Se realiza una incisión intercostal con 
bisturí frío o electrobisturí. A veces se debe resecar una costilla. Si es 
necesario, el cirujano incide el periostio a lo largo de la superficie 
anterior. Luego usa un elevador perióstico o una legra de costilla 
para desprender el periostio de la costilla. El cirujano separa la cos- 
tilla de su inserción posterior en la columna y anterior en el ester- 
nón con cizallas costales de Bethune. Toda la costilla se extirpa. El 
cirujano recorta los bordes agudos de los remanentes costales con 
cizallas de Sauerbruch. 

Los bordes de la herida se cubren con gasas grandes de laparo- 
tomía para protegerlos de las equimosis. Se coloca un separador 
autoestático en la herida, que se abre lentamente. Luego, la cirugía 
continúa según el plan. 


Cierre 

Una vez colocados los tubos de tórax y retirados todos los ins- 
trumentos, el cirujano coloca puntos pericostales (p. ej., puntos 
reabsorbibles 0-1 o 2-0) alrededor de las 2 costillas y repara los 
cabos de los puntos con pinzas hemostáticas. En general se ne- 
cesitan 4 a 6 puntos. Un aproximador costal (p. ej., un aproxima- 








do de Bailey) se usa para reaproximar las costillas. Se anudan y 
ajustan los puntos pericostales mientras el aproximador está co- 
locado. 

Puede usarse una sutura continua reabsorbible O para aproxi- 
mar el periostio entre las costillas. Luego se cierran los músculos 
con puntos separados o una sutura continua 0 de material irreab- 
sorbible. El celular subcutáneo se cierra con puntos separados 
irreabsorbibles 3-0. La piel se cierra con grapas o con puntos irre- 
absorbibles 4-0. Los tubos de tórax se conectan con el sistema 
de drenaje con sello de agua y la herida se cubre con gasas absor- 
bentes y cintas o esparadrapos. La Figura 32-12 ilustra una tora- 
cotomía. 


LOBECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


En una lobectomía, un lóbulo del pulmón se extirpa para impe- 
dir la diseminación de un cáncer o tratar un tumor benigno. La 
lobectomía puede realizarse a través de un procedimiento videoasis- 
tido o por uno abierto. Los principios y las secciones anatómicas son 
los mismos para los procedimientos abiertos o cerrados. Si se plani- 
fica una toracoscopia, el instrumental para una eventual conversión 
a un procedimiento abierto debe estar disponible. 


Patologia 

Una lobectomía se realiza a menudo para tratar tumores, pero 
puede estar indicada en otros trastornos, como quistes, infecciones 
localizadas o traumatismos de una porción del pulmón. 





Descripción 

El paciente se coloca en decúbito lateral, se pinta la piel y se 
colocan los campos para una laparotomía. 

Se realiza una toracotomía posterolateral. El cirujano examina 
todo el pulmón y el mediastino para asegurarse que no hay eviden- 
cia de enfermedad más allá de la ya diagnosticada. El lóbulo se sepa- 
ra con pinzas de pulmón y se incide la pleura. Se disecan la arteria 
y la vena pulmonares en el hilio. Se usan gasas disectoras para ayu- 
dar a separar los vasos del tejido conectivo del hilio. 

Pueden usarse lazadas vasculares de Silastic para separar el bron- 
quio y los grandes vasos. Los vasos más pequeños se movilizan con 
tijeras y se pinzan con pinzas de ángulo recto. Se realizan ligaduras 
con seda 2-0. 

El bronquio se ocluye con una pinza para bronquio. Es muy 
importante la aspiración mientras el bronquio está abierto para evi- 
tar que sangre o líquido se introduzcan en el pulmón contralateral. 
El instrumentista puede tener que manejar la aspiración mientras el 
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Figura 32-12 Toracotomía. A. Se realiza una incisión siguiendo la curva de la quinta 
costilla. B. Se seccionan los músculos. C. Se realiza una pequeña incisión en los múscu- 
los intercostales. D. La incisión se amplia con electrobisturí. 


cirujano secciona y sutura el bronquio. Para cerrar el bronquio pro- 
ximal se pueden usar puntos separados de seda 3-0, material reab- 
sorbible sintético 4-0 o una engrapadora lineal. El bronquio se sec- 
ciona con bisturí. 

Una vez ocluidos todos los vasos y el bronquio puede extirpar- 
se el lóbulo. El muñón bronquial se cubre con la pleura y se sutu- 
ra con puntos separados de polietileno 3-0. El lecho se irriga y se 
insufla el pulmón para buscar filtraciones. Se colocan los tubos de 


Continúa 


tórax y se cierra la herida por planos. La Figura 32-13 ilustra una 
lobectomía. 


NEUMONECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


Una neumonectomía es la extirpación de todo un pulmón. 
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Figura 32-12, continuación D. Se coloca el separador costal para exponer el pul- 
món. F y G. Cierre. Se usa un aproximador costal de Bailey para cerrar las costillas. 
[Tomado de Waldhausen JA, Pierce WS, Campbell DB: Surgery of the chest, 6° ed., St. 
Louis, 1996, Mosby.] 


Patología 


La extirpación de un pulmón reduce el tamaño de un tumor que 
puede estar comprimiendo estructuras vitales. La reducción de masa 
también es una medida paliativa para retrasar la progresión de un 
cáncer. Otras indicaciones de neumonectomía son los abscesos cró- 
nicos grandes, las bronquiectasias (la dilatación crónica de los bron- 
quios causada por infecciones), la obstrucción pulmonar o la tuber- 
culosis. 
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Figura 32-13 lobectomía abierta. A. Se identifica la arteria pulmonar principal izquier- 
da y se sigue en dirección distal hasta primera rama del lóbulo superior. B. Se separa la 
cisura entre los lóbulos superior e inferior y se abre para encontrar la división de las arte- 


rias. 


Descripción 

El paciente se coloca en decúbito lateral y se realiza una tora- 
cotomía. Todo el pulmón y los tejidos circundantes se examinan 
completamente para evaluar la extensión de la enfermedad. El 
pulmón se aparta con separadores manuales y valvas maleables o 
con pinzas pulmonares de Duval para exponer la pleura mediastí- 


Continúa 


nica. La pleura se abre con tijeras y pinzas delicadas. Se realiza 
una disección roma a lo largo del borde de la pleura parietal con 
gasas. 

La disección se continúa en el hilio. Se aíslan las estructuras 
principales conectadas con el pulmón, incluido el bronquio, la arte- 
ria pulmonar y las venas pulmonares. La arteria pulmonar y las 
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Figura 32-13, continuación C. Disección de la vena pulmonar superior. D. Se colo- 


ca el clamp proximal. E. Cierre del bronquio del lóbulo superior. (Tomado de Waldhausen 
JA, Pierce WS, Campbell DB: Surgery of the chest, 6° ed., St. Louis, 1996, Mosby.) 


venas se separan con cuidado, se clampean con clamps vasculares de 
ángulo recto y se seccionan. Se usa seda gruesa para ligar los vasos. 
Los nervios vago, laríngeo recurrente (del lado izquierdo solamente) 
y frénico se apartan con lazadas vasculares o con cintas hileras 
húmedas. 

La arteria pulmonar se clampea, secciona y liga. El cirujano 
puede suturar los bordes de la arteria con puntos finos, 4-0 o 5-0, 
de seda o polipropileno. Las venas superior e inferior se ligan y sec- 
cionan de manera similar. Pueden usarse oclusiones con clips en los 
vasos pequeños. 


En general, el bronquio se ocluye con un clamp de Sarot y se 
secciona con bisturí. Ahora el pulmón puede extirparse y retirarse 
del lecho quirúrgico. El extremo abierto del bronquio se cierra con 
puntos separados (p. ej., polipropileno 3-0) o con grapas. 

La herida se irriga con solución salina tibia y cualquier filtración 
se identifica y repara con puntos. La pleura se sutura sobre el bron- 
quio. Se colocan tubos de tórax que se exteriorizan por contraaber- 
tura. Los tubos se fijan a la piel con puntos de seda gruesa. La pleu- 
ra mediastínica superior se cierra con puntos reabsorbibles y la heri 
da se cierra por planos. 
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Objetivo quirúrgico 

El síndrome del orificio torácico superior es un trastorno raro en 
el que los vasos subclavios y el plexo braquial son comprimidos por 
el vértice torácico. El objetivo quirúrgico es liberar la compresión 
del tejido neurovascular y restablecer la función del miembro supe- 
rior afectado, el cuello y el hombro. 


Patología 

El orificio torácico superior está formado por las primeras costi- 
llas, la columna y el esternón. El síndrome del orificio torácico supe- 
rior aparece cuando el plexo braquial y la vena o la arteria subclavia 
son comprimidos cuando pasan desde el cuello hacia la extremidad 
superior (en la región entre el orificio torácico y la inserción del 
músculo pectoral menor). Las estructuras que pueden comprimir 
los vasos y nervios son la primera costilla, la clavícula o el tendón del 
pectoral. Las causas que producen un síndrome del orificio torácico 
superior son traumatismos, anomalías estructurales, movimientos 
repetitivos incorrectos y la mala posición crónica. 

La resección completa de la primera costilla puede evitar la reci- 
diva de los síntomas. En la operación se necesita instrumental deli- 
cado de disección y cizallas de costilla, elevadores periósticos, sepa- 
radores y pinzas gubias. 
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Descripción 

El paciente se coloca en posición lateral con el brazo abducido 
hasta 90° y sostenido por un ayudante o un dispositivo mecánico. 
La preparación de la piel incluye el brazo, el cuello y el tórax supe- 
rior. Se realiza una incisión entre el músculo pectoral mayor y el 
dorsal ancho del lado afectado. La incisión se profundiza hasta 
encontrar la primera costilla o la costilla cervical, si existe. En este 
momento del procedimiento se usa el electrobisturí. 

Se coloca un separador autoestático en la herida con varias 
ramas cubiertas para proteger los bordes. Se identifica el paquete 
vasculonervioso y se expone la costilla. La porción media de la cos- 
tilla se diseca con un elevador perióstico. 

Se extirpa la porción media de la costilla, o puede también extir- 
parse toda la costilla usando cizallas para hueso o una pinza gubia 
de doble acción. Puede dejarse un drenaje de Penrose en el lecho 
quirúrgico, y la herida se cierra por planos con puntos separados de 
material sintético reabsorbible. 


DECORTICACIÓN PLEURAL 
Objetivo quirúrgico 


La decorticación del pulmón es la extirpación de una parte de la 
pleura. 


F e 
Patologia 

La inflamación crónica, las infecciones (el empiema o la tuber- 
culosis) o un cáncer de pulmón pueden provocar la formación de un 


exudado en el espacio pleural. Por el derrame o por el tumor se for- 
man depósitos de fibrina y la pleura visceral se adhiere a la pared 
torácica. La extirpación de la pleura afectada ayuda a tratar la infec- 
ción crónica y libera la restricción o emparedamiento pleural. La 
pleurectomía (extirpación completa de la pleura) se realiza para tra- 
tar los cánceres de pleura, como el mesotelioma. 





Descripción 

Para la decorticación pleural se necesita una caja de toracotomía. 
También se necesitan curetas para extirpar los depósitos más duros 
del tejido fibroso. 

Una vez realizada la incisión torácica, la piel, el tejido subcutá- 
neo y los músculos se disecan con tijeras y electrobisturí. Se intro- 
duce un separador costal para exponer la porción afectada del pul- 
món. Puede ser necesario resecar una porción de la quinta o de la 
sexta costilla con cizallas costales. El empiema o cualquier líquido 
hallado se aspiran y se envían para estudio y cultivo. El anestesista 
expande el pulmón intermitentemente para confirmar las áreas que 
requieren más decorticación. Una vez lograda la disección y extirpa- 
ción necesarias de la membrana fibrosa, se colocan tubos de drena- 
je y se cierra la incisión. 


TRASPLANTE DE PULMÓN 





Objetivo quirúrgico 

El trasplante de uno o de ambos pulmones se realiza para extir- 
par pulmón enfermo y reemplazarlo con uno de donante. El tras- 
plante unipulmonar sirve para maximizar la donación de órganos. 
Si ambos pulmones están enfermos, está indicado el trasplante bila- 


teral. 
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2.Se separan Le arteria. 
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Patologia 

Los trasplantes uni y bipulmonares están indicados en pacientes 
con enfermedades pulmonares restrictivas, enfisema, hipertensión 
pulmonar primaria y otras enfermedades pulmonares terminales no 
infecciosas. 


Descripción 


El donante se coloca en posición supina, lo que permite una 
mejor exposición de todos los órganos que van a ser extirpados. La 
ablación de tejido pulmonar (y de otros órganos) es un procedi- 
miento muy preciso que requiere el conocimiento de los protocolos 
y capacidad para resolver problemas. Los equipos de ablación son 
autosuficientes y en general no requieren equipamiento o instru- 
mental de la institución, como instrumental o materiales básicos 
para cirugía torácica o pulmonar (p. ej., soluciones conservadoras o 
contenedores estériles para los órganos). 

En general la velocidad es importante, porque muchos órganos 
tienen un período de viabilidad muy limitado. El trasplante de órga- 
nos es un esfuerzo de equipo, y todos sus miembros juegan un papel 
importante en el resultado exitoso de un trasplante. 


Trasplante unipulmonar (receptor) 

Un paciente que va a recibir un trasplante unipulmonar es colo- 
cado en decúbito lateral con el lado afectado hacia arriba. Se intro- 
duce un tubo endotraqueal de doble luz para insuflar selectivamen- 
te cualquiera de los pulmones. En general se prepara la ingle y colo- 
can los campos para el caso de que se requiera una conexión femo- 
rofemoral para circulación extracorpórea. En el trasplante unipul- 
monar se usa instrumental de toracotomía; debe haber instrumen- 
tal y materiales para circulación extracorpórea disponibles para el 
caso en que se necesite conectar al paciente a la bomba. La elección 
del material de sutura depende del cirujano; la descripción previa 
puede ser diferente en otras instituciones. 
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Las técnicas usadas durante el procedimiento incluyen el acorta- 
miento del muñón bronquial donante, envolver la anastomosis con 
epiplón o un colgajo de músculo intercostal pediculado, o una intu- 
suscepción o anastomosis bronquial telescopada. 


Trasplante bilateral de pulmón (receptor) 

Los procedimientos pulmonares bilaterales a menudo exigen el 
uso de una bomba de circulación extracorpórea, aunque puede evi- 
tarse si se usa una técnica secuencial bilateral en la que el pulmón 
nativo más enfermo se extirpa primero si el otro pulmónes capaz de 
mantener la oxigenación adecuada. Siempre debe haber disponible 
equipo para la canulación femoral. 
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Consideraciones posoperatorias 

Las complicaciones incluyen el rechazo y la infección. Las anas- 
tomosis pueden requerir reparación si aparece un sangrado persis- 
tente. Se realizan biopsias pulmonares en el período posperatorio 
para detectar un posible rechazo. 








1. Explique el proceso de la respiración, incluida la influencia de 
la presión negativa en la cavidad torácica. 

2. ¿Por qué una unidad de drenaje de tórax cerrada debe mante- 
nerse debajo del nivel de cuerpo del paciente? 

3. ¿Cuál es la diferencia entre la lobectomía, la neumonectomía y 
la resección segmentaria? 





¿Cuál es la diferencia entre una toracotomía y una toracosto- 
mia? 

Explique qué es un neumotórax y por qué se produce. 

¿Cuál es el propósito de la reducción de la masa de un tumor? 
¿Qué instrumentos se necesitan para realizar una resección 
costal? 

¿Qué es una maniobra de Valsalva? ¿Cuál es el efecto de esta 
maniobra sobre la frecuencia cardíaca? 
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Drenaje con catéter colector/aspirador de 
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torácico 
Colocación de un marcapasos cardíaco artifi- 
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Colocación en posición mitral Insuficiencia cardíaca 


Instrumental Resección de un aneurisma de la aorta ascen- Colocación y extracción de un catéter balón 
Equipos y materiales dente intraaórtico (balón de contrapulsación) 
Fármacos Resección de un aneurisma del arco aórtico Dispositivo de asistencia ventricular 


Resección de un aneurisma de la aorta toráci- 
ca descendente 


Procedimientos quirúrgicos Trasplante cardíaco 


Esternotomía mediana 


OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE AA 


Después de estudiar este capítulo usted podrá: 
+ Analizar la patología asociada con los procedimientos quirúrgicos del * 


+ Identificar los instrumentos y el equipo usados en la cirugía cardíaca. 
Explicar por qué usar una bomba de circulación extracorpórea. 


corazón. . 


» Identificar las incisiones comunes usadas en cirugía cardíaca. 


2 


Describir los procedimientos cardíacos comunes. 


TERMINOLOGIA > S 


Aneurisma: Dilatación de la pared de una arteria causada por uná 
lesión, una enfermedad o un trastorno congénito. Puede ser 
causado por aterosclerosis, infecciones o un defecto hereditario 
del sistema vascular. 

Aneurisma fusiforme: Tipo de aneurisma que compromete toda la 
circunferencia de un vaso sanguíneo y en la que el eje longitu- 
dinal es más largo que el transversal. 

Aneurisma sacular: Tipo de aneurisma con forma de saco, con un 
cuello estrecho que se proyecta en la pared de una arteria. 

Arritmia: Latido anómalo (también llamada disritmia). 

Arteriosclerosis: Enfermedad caracterizada por el engrosamiento, 
el endurecimiento y la pérdida de la elasticidad de la pared de 

las arterias. 

Aterosclerosis: La forma más común de arteriosclerosis; una placa 
se deposita en la superficie interna de una arteria. 

Bradicardia: Disminución de la frecuencia cardíaca, en general 
por debajo de 60 latidos por minuto. 
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Cardioplejía: Detención intencionada del corazón durante una 
cirugía cardíaca. Se efectúa con una solución cardiopléjica, que 
a menudo contiene una mezcla de cloruro de potasio, lidocaína, 
dextrosa, insulina, albúmina, trometamina y PlasmanateO. 

Clampeo cruzado: Aplicar un clamp sobre una estructura (en 
general un vaso sanguíneo) para ocluirla. - 

Coartación: Estrechamiento de la luz de un vaso (como en la coar- 
tación aórtica). Es una enfermedad congénita. 

Congénito: Trastorno o anormalidad presente desde el nacimiento. 

Derivación o shunt: Puenteo de una estructura o llevar líquidos de 
una ubicación anatómica a otra. 

Estenosis: Estrechamiento de una estructura hueca como un vaso 
sanguíneo o un conducto. 

Esternotomía: Incisión realizada en el esternón. 

Fibrilación: Actividad muscular no coordinada del músculo car- 
díaco, que produce un temblor en lugar de una acción de bom- 
beo, y la consecuente acumulación de la sangre. 















: Obstrucción de una arteria que produce isquemia y muer- 
te tisular. 
mia: Reducción del flujo de sangre en un área del cuerpo pro- 
vocada por compresión o por obstrucción de los vasos sanguíne- 
os que irrigan el tejido. La isquemia prolongada causa la muer- 
te del tejido por falta de oxígeno. 
s: Dispositivo que estimula el músculo cardíaco para 

que se contraiga. 
>: Cavidad cerrada en el tórax que contiene el corazón, 
la tráquea, el esófago y los ganglios linfáticos. 

: Sumergir un injerto o un parche de material sintéti- 











co en la sangre o el plasma del paciente antes de colocarlo. La 
mayoría de los injertos ya no necesitan precoagulación. 








La cirugía cardíaca incluye procedimientos sobre el corazón y 
los grandes vasos, realizados para tratar enfermedades congénitas y 
adquiridas. Se usan procedimientos abiertos y mínimamente invasi- 
vos. Las técnicas usadas en cirugía cardíaca se basan en las emplea- 
das en los procedimientos torácicos, generales y vasculares. Sin 
embargo, los procedimientos cardíacos en general son más comple- 
jos y requieren equipos no usados en otras especialidades (p. ej., la 
circulación extracorpórea). El instrumentista puede convertirse en 
un especialista en cirugía cardíaca después de entrenarse en cirugía 
general, vascular periférica y torácica. Esta especialidad requiere una 
comprensión completa de la anatomía cardiotorácica y de la función 
cardíaca, y la capacidad de trabajar en un ambiente quirúrgico com- 
plejo con múltiples tecnologías. 





La cavidad torácica contiene el corazón y los grandes vasos, los 
pulmones y sus estructuras respiratorias asociadas, el mediastino y 
una porción del esófago. 


CORAZÓN 





El corazón es un órgano muscular formado por 4 espacios hue- 
cos o cámaras. Las 2 cámaras superiores son las aurículas (o atrios) 
derecha e izquierda; las 2 cámaras inferiores son los ventrículos dere- 
cho e izquierdo (Fig. 33-1). El corazón está contenido dentro de una 
cavidad cerrada llamada mediastino, entre los 2 pulmones, detrás 
del esternón y delante de las vértebras y el esófago. La mayor parte 
del corazón yace a la izquierda de la línea media. 

El corazón está rodeado por una doble membrana llamada peri- 
cardio. El líquido pericárdico entre las capas parietal y visceral del 
pericardio lubrica las capas y evita la fricción. Las paredes del cora- 
zón tienen 3 planos: el epicardio externo, el miocardio en medio y 
el endocardio dentro. El miocardio es tejido muscular especializado 
(músculo cardíaco) capaz de generar impulsos eléctricos que hacen 
que el corazón se contraiga. 

Las 4 cámaras cardíacas están divididas por un tabique (Fig. 
33-2). El ventrículo derecho recibe sangre desoxigenada de la aurí- 
cula derecha. Desde el ventrículo derecho, la sangre es bombeada a 
través de la arteria pulmonar hacia los pulmones, donde se oxigena. 
El ventrículo izquierdo recibe la sangre oxigenada de la aurícula 
izquierda. Desde el ventrículo izquierdo, la sangre es bombeada 





CAPÍTULO 33 Cirugía cardíaca 925 


Procedimiento realizado sin circula- 
“la bomba”). 


Punta izquierda inferior del ven- 
É ui endoscópica del sistema vas- 


raio: Aumento de la frecuencia de latidos del corazón, en 
general por encima de 120 por minuto. 

icotomia: Cirugía torácica abierta en la que se accede a la cavi- 
dad torácica; literalmente, una incisión en la pared torácica. 
ice: Porción superior redondeada de los pulmones. 














hacia la aorta y la circulación sistémica. Las válvulas cardíacas man- 
tienen un flujo unidireccional a través de las cámaras cardíacas. 
La irrigación cardíaca propia se mantiene a través de las arterias 


coronarias (Fig. 33-3). 


VÁLVULAS CARDÍACAS 





Las válvulas cardíacas mantienen un flujo unidireccional. Las 
aurículas están separadas de los ventrículos por las válvulas auricu- 
loventriculares (AV). La válvula tricúspide yace sobre el lado dere- 
cho y la bicúspide (mitral), sobre el izquierdo. Las valvas se abren 
cuando la sangre es bombeada y se cierran cuando la presión del 
otro lado de la válvula excede la presión de entrada. Las valvas de las 
válvulas AV están insertadas en los músculos papilares de los ven- 
trículos por fibras de tejido conectivo llamadas cuerdas tendinosas. 
Los grandes vasos cardíacos también tienen válvulas. Las válvulas 
semilunares conectan los ventrículos con los grandes vasos. La vál- 
vula pulmonar conecta el ventrículo derecho con la arteria pulmo- 
nar. La válvula aórtica conecta el ventrículo izquierdo con la aorta. 


CICLO CARDÍACO 





La acción de bombeo del corazón de un latido al siguiente se 
llama ciclo, y tiene 2 fases: la sístole y la diástole. Durante la sístole, 
el ventrículo se contrae; en la diástole, se relaja y se llena de sangre. 
El ciclo está definido por los impulsos eléctricos que se producen en 
áreas específicas del corazón, por la actividad muscular y por el flujo 
de la sangre a través de las cámaras y los vasos, La actividad eléctri- 
ca de cada ciclo se puede ver en un electrocardiograma (ECG). El 
ciclo completo se muestra en la Figura 33-4. 


SISTEMA DE CONDUCCIÓN 





El sistema de conducción contiene una red de células especiali- 
zadas que generan una actividad eléctrica a lo largo de las vías de 
conducción. Estas células, que se encuentran en varias áreas del 
corazón, transmiten señales nerviosas que hacen que el músculo car- 
díaco se contraiga de una manera coordinada. 

. El nódulo sinoauricular (SA) inicia el ciclo cardíaco y a veces se 
lo llama marcapasos cardíaco. Los impulsos viajan desde el nódulo 
SA hacia el auriculoventricular (AV) en el tabique interauricular. 
Desde el nódulo AV, los impulsos viajan por el haz de His en la 
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Figura 33-1 A. localización del corazón en la cavidad torácica. B. Vista anterior que 
muestra el corazón y su relación con los pulmones. C. Detalle del corazón con el saco 
pericárdico abierto. [Tomado de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., 


St. Louis, 2007, Mosby.) 


unión auriculoventricular (AV). La conducción continúa a través de 
los haces derecho e izquierdo, las paredes ventriculares y las fibras de 
Purkinje. Las enfermedades o la interferencia del sistema de conduc- 
ción producen una incoordinación en la actividad eléctrica del 
músculo cardíaco y pueden producir una contracción inefectiva. El 
sistema de conducción se ilustra en la Figura 33-5. 





El Cuadro 33-1 muestra las enfermedades comunes del corazón. 





Antes de la cirugía se deben realizar estudios diagnósticos para 
identificar enfermedades o anomalías. Muchos de estos estudios se 
realizan en el Departamento de Radiología Intervencionista, y a 
veces puede requerirse la presencia de un instrumentista. Las prue- 
bas de función cardíaca pueden requerir técnicas por la imagen 
sofisticadas, la inyección de radionúclidos y pruebas de esfuerzo clí- 
nico. 

Se realizan pruebas de laboratorio de rutina para identificar ano- 
malías en la sangre, la orina, las enzimas cardíacas y los productos 


CAPÍTULO 33 Cirugía cardíaca 








A 






Válvulas 
semilunares 
abiertas 





Válvulas 
semilunares 


cerradas Válvulas 


auriculoventriculares 
cerradas 


Válvulas 
auriculoventriculares . 
abiertas 


Figura 33-2 Cámaras y válvulas cardíacas. [Tomado de Thibodeau G, Patton K: 
Anatomy and physiology, 6” ed., St. louis, 2007, Mosby.) 
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Figura 33-3 Arterias coronarias que irrigan el tejido miocárdico. [Tomado de Thibo- 
deau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Lovis, 2007, Mosby.) 
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Figura 33-4 Ciclo cardíaco. [Tomado de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physio- 
logy, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


de desecho, que pueden indicar daño miocárdico. Las pruebas 
comunes se enumeran en el Recuadro 33-1. 


CATETERISMO CARDÍACO 


El cateterismo cardíaco es un procedimiento de radiología inter- 
vencionista que implica la introducción de un catéter cardíaco en las 
cámaras cardíacas y los grandes vasos a través de una arteria o una 
vena periféricas. A continuación, pueden realizarse estudios especí- 
ficos dentro del corazón y los vasos, como ecografías endovascula- 
res, angiografías (incluida la evaluación de las arterias coronarias) y 
biopsias endocárdicas. 

El cateterismo del corazón izquierdo a menudo se realiza para 
evaluar las arterias coronarias, la resistencia vascular sistémica, la 
función de las válvulas aórtica y mitral, y la presión del ventrículo 
izquierdo. Estos estudios se realizan a través de una punción percu- 
tánea y cateterismo de las arterias femoral, radial o braquial. 

El cateterismo del corazón derecho se realiza para evaluar la 
aurícula y el ventrículo derechos y la arteria pulmonar. La presión 
de enclavamiento de la arteria pulmonar es un estudio importante 
que determina el volumen y el gasto cardíacos. La función valvular 


también puede evaluarse con un cateterismo del corazón derecho. 
En este procedimiento, se introduce un catéter por vía percutánea 
en las venas femoral, subclavia o yugular interna, se avanza hacia la 
vena cava, la válvula tricúspide, el ventrículo derecho, la válvula pul- 
monar y la arteria pulmonar. 

Las imágenes cardíacas se han vuelto más complejas en los últi- 
mos 10 años. Además de la arteriografía estándar, en la que se inyec- 
ta un medio de contraste para obtener imágenes en tiempo real del 
sistema cardíaco, también se usa la angiografía con sustracción digi- 
tal. Con este método sólo se muestran en una pantalla de fluorosco- 
pia las cámaras y los vasos en los que se ha inyectado el medio de 
contraste. Todos los demás tejidos se ocultan o se borran. Las imá- 
genes aórticas se realizan para evaluar una coartación de la arteria, 
un reflujo valvular, anomalías congénitas o un aneurisma. La angio- 
grafía ventricular muestra el movimiento de la sangre a través de los 
vasos y puede usarse para medir la fracción de eyección (la cantidad 
de sangre bombeada por los ventrículos) y los volúmenes de fin de 
sístole y de fin de diástole. Los datos de los estudios cardíacos se 
muestran en el Cuadro 33-2. 

La ecografía endovascular se realiza con un transductor en la 
punta de un catéter, el cual puede introducirse por la luz de los vasos 
para determinar la velocidad del flujo. 
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Figura 33-5 Sistema de conducción del corazón. (Tomado de Thibodeau G, Patton K: 
Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 


Cadro 331.0 E A 
Patología del corazón 





Trastorno 


Descripción Consideraciones 





Aneurisma 


Debilidad en la pared de una arteria o cámara cardíaca En general, el tratamiento médico para reducir la 


que produce una debilidad o dilatación. Esto puede hipertensión es la primera terapia, a menos que 
producir la separación de las paredes del vaso o la la rotura sea inminente [véase Resección de un 
cámara, o la completa rotura. Los aneurismas se aso- aneurisma del ventrículo izquierdo). 


cian con la aterosclerosis, la arteriosclerosis, las infec- 
ciones y los defectos congénitos de los tejidos. 


Aterosclerosis Un tipo de arteriosclerosis [endurecimiento de la arteria) La aterosclerosis afecta los vasos sanguíneos y el 


Fibrilación 


auricular 


Bradicardia 


que produce endurecimiento y pérdida de la función; corazón y puede producir una obstrucción, 

se caracteriza por la formación de depósitos de grasa isquemia tisular y debilitamiento de las paredes 
fibrosa en el plano de la íntima de los vasos media- de los vasos. Cualquier órgano puede verse 
nos y grandes. Los factores de riesgo son la hiperco- afectado por la enfermedad. El compromiso car- 
lesterolemia, la edad y los antecedentes familiares de díaco se ve en las coronariopatías [véase 

la enfermedad. Revascularización coronaria [bypass coronario]. 

Las células de la aurícula fibrilan en lugar de contraerse Primero, se intenta un tratamiento médico; un 
de una manera efectiva. La aurícula no contribuye con paciente con una fibrilación auricular prolongada 
el eficiente llenado de los ventrículos. También hay puede requerir cirugía para redirigir los impulsos 
estasis sanguínea, que puede formar trombos que [véase Cirugía para la fibrilación auricular; ablo- 
pueden embolizar. ción miocárdica). 

Parte del sistema de conducción puede no funcionar El tratamiento incluye la colocación de un marcapa- 
debido al envejecimiento, infecciones, tóxicos o trau- sos para establecer una frecuencia cardíaca que 
matismos, lo que hace que la frecuencia cardíaca dis- sea lo suficientemente alta como para irrigar 
minuye mucho [debajo de 60 latidos por minuto) para correctamente los tejidos (véase Colocación de 
proporcionar un flujo adecuado a los tejidos. un marcapasos cardíaco artificial). 
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Anomalías con- 
génitas 


Insuficiencia 
cardíaca 
congestiva 


Coronariopatías 


Infecciones 


Infarto de 
miocardio 


Neoplasias 
Derrame 
pericárdico 
Pericarditis 
Enfermedad 
reumática 
cardíaca 


Traumatismos 


Reflujo valvular 


Estenosis 
valvular 


Taquicardia o 
fibrilación 
ventricular 


Algunas anomalías congénitas implican defectos (o sea, 
pérdida de tejido) en los tabiques auricular y ventricu- 
lar. Si el defecto es grande, el flujo a los pulmones 
aumenta (lo que puede producir una hipertensión pul- 
monar], o se produce la mezcla de las sangres oxige- 
nada y desoxigenada, lo que reduce la cantidad de 
oxígeno que llega a las células. 

Un trastorno en el que el corazón no puede eyectar la 
cantidad suficiente de sangre para perfundir los teji- 
dos cardíacos. 


En las coronariopafías, la cicatrización de las paredes 
arteriales, las calcificaciones, la trombosis y los depó- 
sitos de colesterol producen una disminución del flujo 
en el músculo cardíaco. Esto puede producir un infar- 
to de miocardio, angina, defectos de conducción y la 
muerte. En la mayoría de los casos, la causa es la 
aterosclerosis. 

En general, la infección del endocardio y las válvulas 
está causada por estreptococos y estafilococos. Las 
infecciones pueden producir una destrucción tisular 
importante, que requiere un trasplante valvular, y pue- 
den producir la muerte. 

El bloqueo de 1 o más arterias coronarias puede producir 
un infarto de miocardio, que es el bloqueo vascular de 
un área del corazón que lleva a la muerte del tejido y 
la interrupción de una contracción efectiva del corazón. 

los tumores cardíacos primarios son raros. los tipos más 
comunes son los sarcomas [malignos] y los mixomas 
(benignos). 

El exceso de líquido en el pericardio comprime el cora- 
zón y restringe el llenado ventricular. 


La inflamación crónica del pericardio puede producir 
una fibrosis o la calcificación del pericardio. Esto res- 
tringe la capacidad de latir del corazón. 

Después-de una infección faríngea por un estreptococo 
betahemolítico del grupo A, puede producirse una 
enfermedad inmunitaria. La enfermedad es un factor 
importante de valvulopatías crónicas y endocarditis. 
En general, afecta a niños de edad escolar. 

Los traumatismos intencionales o accidentales son fuentes 
importantes de patología cardíaca. 

Las válvulas aórtica y mitral producen un reflujo de sangre 
en la cámara precedente cuando las valvas {u otras 
porciones de la válvula) están lesionadas, desgarradas 
o rotas. En algunos casos, cambios en el tejido produ- 
cen un debilitamiento de los componentes valvulares. 

las válvulas aórtica y mitral se fibrosan y su luz se estre- 
cha lestenosis) como resultado de un aumento de la 
calcificación, fibrosis, fiebre reumática o hipertensión. 








El músculo cardíaco lesionado por una enfermedad 
puede disparar latidos anormalmente rápidos [taqui- 
cardia) o fibrilar en lugar de latir (fibrilación). 








Algunos defectos pequeños cierran espontánea- 
mente. Si el niño no crece correctamente, 
puede requerirse una cirugía para cerrar el 
defecto [remítase al Capítulo 34]. 


la insuficiencia cardíaca congestiva grave requie- 
re cirugía [véanse las secciones Colocación y 
retiro de un catéter balón intraaórtico [[balón 
de contrapulsación] y Trasplante cardíaco.) 

El tratamiento conservador incluye modificacio- 
nes en el estilo de vida y farmacoterapia. La 
cirugía es necesaria para restablecer la fun- 
ción de los vasos sanguíneos y el corazón 
(véase Revascularización coronaria [bypass 
coronario]). 


El diagnóstico temprano y el tratamiento antimi- 
crobiano pueden evitar el daño cardíaco per- 
manente. Puede requerirse el reemplazo val- 
vular, 


El tratamiento incluye la extirpación de las porcio- 
nes isquémicas o infartadas del miocardio 
(véase Resección de un aneurisma del ventricu- 
lo izquierdo). 

Los tumores operables se extirpan para restable- 
cer la función. 


El líquido puede eliminarse quirúrgicamente para 
restablecer la función cardíaca [véase Ventana 
pericárdica). 

la extirpación de la cubierta fibrosa sobre el 
corazón mejora la función cardíaca (véase 
Pericardiectomía]. 

La lesión valvular por enfermedad reumática 
puede requerir un reemplazo valvular [véanse 
los análisis sobre las cirugías de reemplazo 
valvular). 


Se requiere cirugía de emergencia en las lesiones 
potencialmente mortales. 

Las válvulas mitral y tricúspide pueden ser repara- 
das; pueden requerir reemplazo si están grave- 
mente dañadas. En general, las válvulas aórti- 
cas requieren un reemplazo con una prótesis 
(véase Comisurotomía mitral). 

Las válvulas mitral y tricúspide pueden requerir 
reemplazo si la reparación no es posible. En 
general, las válvulas aórticas requieren un 
reemplazo con una prótesis valvular [véanse los 
análisis de las cirugías de reemplazo valvular]. 

A menudo, se intenta el tratamiento médico; si no 
es exitoso, se puede colocar un desfibrilador 
interno (véase Colocación de un cardioversor- 
desfibrilador implantable}. 
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Datos angiográficos 





Datos 


angiográficos Hallazgos 





Arterias coronarias Anatomia/función del lecho vascular 
coronario, flujo coronario distal, fístu- 
la arteriovenosa, aterosclerosis, ori- 
gen anómalo de las arterias corona- 
rias. 

Anatomía/ función de los ventrículos y 
las estructuras asociadas, aneurisma 
ventricular izquierdo, anomalías con- 
génitas, reflujo estenosis valvulares, 
cortocircuitos, 


Ventriculografía 





Angiografía Complejo mitral /tricúspide intacto, reflu- 
valvular jo/estenosis/ incompetencia mitral. 
Angiografía Embolia pulmonar, anomalías congéni- 

pulmonar tas. 


Permeabilidad de las ramas aórticas; 
movilidad normal, competencia y 
anatomía de la válvula aórtica; aneu- 
rismas [sacular, fusiforme); origen de 
la disección aórtica; cortocircuitos o 
conexiones anómalas; defectos u 
obstrucciones congénitas. 

A AAA AA AA A AAA 

Modificado de Pagana KD, Pagana T): Mosby,s diagnostic and 

laboratory test reference, 7° ed., St. Louis, 2005, 

Elsevier /Mosby. 


Aortografía 


La saturación de oxígeno puede medirse en varios puntos del 
corazón y los grandes vasos durante el cateterismo. Esta información 
determina sí existe un cortocircuito entre los sistemas arterial y 
venoso. 

El gasto cardíaco se mide calculando la cantidad de sangre eyec- 
tada por el corazón por minuto. 











CAPÍTULO 33 Cirugía cardíaca 931 


TRA 





FERSESAN 





Una biopsia del músculo cardíaco sirve para detectar el rechazo 
después de un trasplante de corazón. 





COLOCACIÓN EN POSICIÓN 





Los procedimientos cardíacos y de las estructuras asociadas se 
realizan con el paciente en posición supina o lateral con el lado afec- 
tado hacia arriba. Las siguientes son las incisiones más comúnmen- 
te usadas en la cirugía cardíaca abierta: 

> La esternotomía mediana (decúbito supino): se realiza una 
incisión parcial o total en la línea media a través del ester- 
nón. 

+  Paramediana (decúbito supino): la incisión se realiza a la 

derecha o a la izquierda del esternón. Se usa para procedi- 
mientos mínimamente invasivos y para biopsias gangliona- 
res. 
Anterolateral, posterolateral: es una modificación de la posi- 
ción lateral en la que el paciente es colocado en posición 
supina con cojines bajo la cadera y el hombro del lado no 
operado. Se rola el tórax hacia arriba del lado operado. El 
brazo se abduce y suspende de un marco sobre la cabeza. 

e  Minitoracotomía (decúbito supino): se realiza una pequeña 
toracotomía de 5 cm a la derecha o a la izquierda entre las 
costillas para obtener acceso durante la cirugía mínimamen- 
te invasiva o robótica. 

Las incisiones torácicas más usadas se describen en el Cuadro 


33-3. 


INSTRUMENTAL 





La cirugía cardíaca requiere un juego de instrumental de cirugía 
general más instrumentos cardíacos, para cirugía torácica (incluidas 
engrapadoras) y para pulmón, según el procedimiento. Puede 
requerirse instrumental específico para la cirugía de las arterias coro- 
narias, las válvulas cardíacas, para aneurismas, para la pared torácica 
y para cirugía de pulmón (Fig. 33-6). La forma de instrumentación 
puede ser muy compleja, requiere experiencia y mucha habilidad 
para la organización; así, el instrumentista puede anticipar los pasos 
del procedimiento. 

Un torniquete de Rummel, usado con frecuencia en cirugía car- 
diovascular, es un tubo de goma corto comercialmente preparado o 
fabricado con un catéter urinario recto de Robinson. En éste se 
enhebran, a modo de canutillo o capitón, las suturas para poder 
mantenerlas en su sitio. El torniquete de Rumel también se usa para 
ocluir o aislar vasos grandes con lazadas vasculares o cintas hileras 
(una tira de algodón plana pasada por detrás de un vaso para trac- 
ción). Se usa un estilete para pasar las hebras de hilos o las cintas 
hileras a través de la luz de los tubos. Luego el tubo se ajusta contra 
la cánula o el vaso tirando de las hebras, las cuales se mantienen en 
posición con una pinza hemostática cerrada en el extremo superior. 


Instrumental para arterias coronarias 
El instrumental para las arterias coronarias es extremadamente 
delicado. Incluye tijeras, pinzas y portaagujas similares a los instru- 
mentos vasculares de rutina. Muchos tienen las puntas anguladas. 
Los procedimientos coronarios mínimamente invasivos requie- 
ren instrumental largo con las mismas puntas de precisión. En la 
anastomosis coronaria sin bomba extracorpórea puede requerirse un 
dispositivo de estabilización coronaria flexible con aspiración en la 
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Incisiones torácicas 
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incisión Posición 


indicaciones 


Necesidades especia- 
les de los pacientes 





Esternotomía mediana: en el centro del ester Supina 
nón 


Miniesternotomía: incisión parcial superior o Supina 
inferior que comienza en la escotadura o 
en la apófisis xifoides y se extiende por la 
porción media del esternón; sección infe- 
rior esternal 

Paraesternotomía: resección de los cartílagos  Supina; puede usarse un 
costales derechos e izquierdos (desde el pequeño rollo bajo el 
segundo hasta el quinto cartílago según el lado afectado 
objetivo quirúrgico] 


Toracotomía anterolateral: incisión curvilínea a  Supina con un rollo o un 
lo largo del surco subpectoral hacia la cojín bajo el lado ope- 
línea axilar ratorio; el brazo del 

lado afectado se 
apoya en un marco o 
en un apoyabrazos; el 
brazo del lado no 
afectado se coloca 
junto al cuerpo 

Minitoracolomía anterior izquierda o anterior Supina con un pequeño 


derecha: incisión curvilinea a lo largo del rollo del lado afectado 
surco subpectoral del lado izquierdo o 
derecho 

Toracotomía lateral: incisión curvilinea a lo Sobre el lado con los bra- 
largo de la unión condrocostal anterior zos extendidos y la 
hacia el borde posterior de la escápula axila y la cabeza apo- 


yadas; las rodillas y 
las piernas deben 
estar protegidas 


Toracotomía posterolateral: incisión curvilínea Lateral con los brazos 


desde el pliegue subpectoral debajo del extendidos y la axila y 
pezón que se extiende lateralmente y la cabeza apoyadas; 
hacia atrás a lo largo de las costillas casi las rodillas y las pier- 
hasta la línea posterior detrás de la escá- nas deben estar prote- 
pula [la localización de la incisión intercos- gidas 


tal depende del sitio quirúrgico); usada 

menos a menudo desde el advenimiento 

de la cirugía toracoscópica 
Toracotomía anterior bilateral transesternal len Supina 

concha de almeja): incisión submamaria 

que se extiende de una línea axilar a la 

otra a través del esternón por el cuarto 

espacio intercostal 








La mayoría de los procedi- 
mientos cardíacos en 
adultos, excepto los 
que se realizan sobre 
las ramas de las arte- 
rias pulmonares, la 
parte distal del arco 
aórtico y la aorta des- 
cendente; bypass coro- 
nario sin bomba 

Cirugía mínimamente inva- 
siva, con o sin bomba 


Izquierda: bypass corona- 
rio por cirugía miniinva- 
siva 

Derecha: bypass coronario 
por cirugía miniinvasi- 
va; procedimientos val- 
vulares 

Cirugía mínimamente inva- 
siva, bypass directo por 
cirugía miniinvasiva, 
traumatismos de la 
parte anterior del peri- 
cardio y el ventrículo 
izquierdo; reoperacio- 
nes por esternotomía 


Izquierda: bypass coronario 
por cirugía miniinvasiva 

Derecha: bypass coronario 
por cirugía miniinvasi- 
va; procedimientos val- 
vulares 

Biopsias pulmonares; 
resección de la primera 
costilla, lobectomías 


Resección de la primera 
costilla; lobectomías 


Trasplante de pulmón; 
acceso de emergencia 
para el corazón cuan- 
do no hay disponible 
una sierra esternal 


Proteger las manos, los 


codos, la parte poste- 

rior de la cabeza y las 
posiciones de decúbito 
con prominencias óseas 


las mismas que para la 


esternotomía mediana 


Las mismas que para la 


esternotomía mediana; 
hay riesgo de inestabili- 
dad torácica posopera- 
toria 


Acojinar las extremidades; 


cojines u otros dispositi- 
vos para elevar el lado 
afectado; apoyabrazos 
o marcos del lado afec- 
tado 


Las mismas que para la 


toracotomia anterolateral 


Apoyabrazos, apoyahom- 


bros, rollos axilares, coji- 
nes en las extremidades, 
cojines enire las piernas; 
cojines de gel, tiras 
anchas y dispositivos 
para mantener el torso 
en posición 


Similares a las de la tora- 


cotomía lateral 


Las mismas que para la 


esternotomía mediana; 
requiere sección de las 
arterias mamarias 
izquierda y derecha 
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Incisiones Posición Indicaciones Necesidades especia- 
les de los pacientes 
Incisión subxifoidea: incisión vertical en la Supina Drenaje pericárdico, biop- las mismas que para la 


ínea media desde la apófisis xifoides 
hasta unos 10 cm por debajo (la porción 
inferior del esternón puede seccionarse 
para mejorar la exposición) 


sia pericórdica, fijación esternotomía mediana 
de los elecirodos de un 

marcapasos, cirugía 

mínimamente invasiva 


Aneurisma toracoabdomi- 


Incisión toracoabdominal: incisión baja curvili-  Toracotomía anterior con Las mismas que para la 
nea sobre el lado izquierdo que se extien- el tórax a 45° sobre la nal toracotomía anterolate- 
de desde la línea axilar anterior y continúa mesa de operaciones; ral 





hacía el abdomen 
ción supina 





Modificado de Rothrock JC: Alexander's care of the patient in surgery, 13° ed., St. Louis, 2007, Mosby; Waldhausen JA, Pierce WS, 


el abdomen en posi- 





Campbell DB: Surgery of the chest, 6° ed., St. Louis, 1996, Mosby; Zipes DP, libby P, Bonow RO, Braunwald E, editores: 
Braunwald's heart disease, 7° ed., Filadelfia, 2005, Elsevier / Saunders. 


punta a cada lado de la arteria coronaria para minimizar el movi- 
miento cardíaco. La Figura 33-7 muestra el estabilizador fijado al 
separador esternal y un dispositivo de aspiración apical para expo- 
ner la cara posterolateral del corazón. 


instrumental para cirugia valvular 

El instrumental para la cirugía valvular incluye separadores 
especiales para exponer las válvulas, reparos de suturas y accesorios 
para las prótesis valvulares. Entre los accesorios están los calibrado- 
res, los manipuladores y los colocadores. 


instrumental para aneurismas 

Durante la reparación de un aneurisma se deben clampear los 
grandes vasos y realizar una minuciosa disección a cada lado del vaso 
enfermo. Esto requiere instrumental de disección y clamps vascula- 
res. Los instrumentos endovasculares se ilustran en el Capítulo 32. 
Se requiere una esternotomía mediana o una toracotomía, según el 
abordaje seleccionado por el cirujano. 


Instrumental endoscópico 

El instrumental endoscópico cardíaco se usa durante la cirugía 
torácica videoasistida (descrita en el Capítulo 32). El instrumental 
robótico usado en el sistema da Vinci se muestra en el Capítulo 21, 
donde también se describe el cuidado y el manejo de los instrumen- 
tos endoscópicos. 


EQUIPOS Y MATERIALES 


Protesis 


Prótesis vasculares tubulares y parches 

Las prótesis o injertos protésicos se usan para reemplazar seg- 
mentos anormales, enfermos o lesionados de una arteria o una vena. 
Hay muchos tipos de prótesis disponibles en varios tamaños (Fig. 
33-8). Los 2 tipos más comunes de prótesis son las tejidas (knitted) 
y las tramadas (woven). Las prótesis tejidas son más porosas y sua- 
ves. Son las preferidas para anastomosis de pequeñas arterias o para 
vasos muy frágiles. Las prótesis tramadas se usan en reemplazos de 
arterias grandes, porque su trama cerrada evita la pérdida de sangre 
a través de la pared. 





La precoagulación es un método de preparación para evitar las 
filtraciones. En este proceso, la prótesis es lavada con sangre, la cual 
proporciona un sello entre las fibras del injerto. En el pasado, todas 
las prótesis requerían precoagulación, pero hoy en día el procedi- 
miento apenas se requiere, porque las prótesis tejidas y tramadas vie- 
nen impregnadas con colágeno. Si se requiere una precoagulación, 
se toman 30 a 50 mL de la sangre del paciente antes de la heparini- 
zación. El cirujano o el instrumentista lavan la prótesis con esta san- 
gre. Luego, se coloca el injerto en un pequeño recipiente hasta que 
el cirujano lo necesite. 

Hay prótesis rectas y bifurcadas hechas de teflón, Dacron® o 
politetrafluoroetileno (PTFE). Para evitar el desperdicio y el aumen- 
to del gasto, sólo debe abrirse el paquete de la prótesis de tamaño 
apropiado, lo cual se determina usando calibradores durante el pro- 
cedimiento. Como con todos los implantes, el enfermero circulante 
registrará en la historia clínica o en el parte quirúrgico el tipo, la 
medida y el número de serie de la prótesis. 

Los parches protésicos, también fabricados con teflón, Dacron 
o PTFE, se usan para reforzar una línea de sutura o cerrar un defec- 
to (una abertura anormal en un tejido). Los parches se cortan de la 
medida necesaria. El teflón se vende en pequeños tapones que se 
colocan en la línea de sutura para reforzar la anastomosis. El instru- 
mentista debe tomar el tapón por la mitad con una pinza mosquito 
para que el cirujano pueda pasar el punto a través de cada extremo. 


Válvulas protésicas 

Cuando va a realizarse un reemplazo valvular, se requiere un 
juego completo de válvulas cardíacas con sus calibradores, sus mani- 
puladores y los accesorios para colocación. El instrumentista debe 
estar familiarizado con los distintos tipos de válvulas y el equipa- 
miento accesorio. Las válvulas son muy caras y deben manipularse 
lo menos posible. El instrumentista y el circulante deben verificar el 
tipo, la medida y el número de identificación de la válvula. El cir- 
culante registra la información de identificación de la válvula en el 
parte quirúrgico del paciente. Dos tipos de válvulas comúnmente 
usadas son la St. Jude Medical (mecánica) (Fig. 33-9) y la porcina 
de Hancock (biológica). Las válvulas biológicas se almacenan en 
solución de glutaraldehído, la cual debe eliminarse sumergiendo la 
válvula en 3 cubetas separadas de solución salina normal durante 2 
minutos cada vez (un total de 6 minutos). 
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Marcapasos 

Un marcapasos es un dispositivo que produce impulsos eléctri- 
cos que estimulan el músculo cardíaco. Este proceso se denomina 
estimulación eléctrica (pacing) del corazón. La estimulación con mar- 
capasos puede ser temporal (externa) o permanente (interna). Se 
colocan electrodos temporarios en la superficie del corazón en el 
momento de la cirugía cardíaca. Los electrodos permanentes son de 
2 tipos: los endocárdicos (transvenosos) y los epicárdicos. El electro- 
do endocárdico se introduce en la vena y se lo hace avanzar hasta el 
ventrículo derecho bajo control con radioscopia (Fig. 33-10). El 
electrodo epicárdico se sutura directamente en el corazón, sobre la 
aurícula o el ventrículo. La colocación endocárdica transvenosa es la 









un cable con pinzas cocodrilo para conectarlos con una batería 
externa para la estimulación temporal durante la cirugía cardíaca. 


Desfibrilador 

Las paletas del desfibrilador se necesitan para convertir la 
fibrilación (temblor inefectivo del corazón) en un ritmo normal, 
Las 2 paletas deben estar a mano sobre el campo estéril de forma 
de disponer de ellas con rapidez. Cuando se las necesita, como en 
el caso de una arritmia cardíaca, el cirujano coloca una paleta a 
cada lado del corazón y le indica al circulante el ajuste que desea 
en el desfibrilador. La aplicación de electricidad al corazón produ- 
ce una descarga en las células que hace que el ritmo vuelva a ser 


más común. Luego los electrodos se conectan al generador y se usa normal. Cuando el desfibrilador está en uso, todo el personal debe 





Figura 33-6 Instrumental para cirugía cardíaca. A. Arriba izquierda: 2 mangos de bis- 
turí Bard-Parker # 7; 1 mango de bisturí Bard-Parker # 4; 1 mango de bisturí Bard-Parker 
# 3. Abajo, de izquierda a derecha. 1 pinza para tejidos Adson con dientes (1 x 2); 2 
pinzas para tejidos con dientecillos Hayes Martin, vistas frontal y lateral; 1 pinza para teji- 
dos Ferris-Smith; 3 pinzas vasculares para tejidos de DeBakey tipo Atraugrip largas, 2 vis- 
tas frontales y 1 vista lateral; 2 pinzas para tejidos rusas largas, vistas frontal y lateral, B. 
Arriba. Una valva maleable de Ochsner mediana. Abajo, de izquierda a derecha. 1 por- 
taagujas esternal Jarit de 18 cm; 1 portaagujas esternal Jarit de 20 cm; tijeras fuertes para 
vendas; 1 alicate fuerte para alambres; 1 clip para sujetar cables; 2 pinzas para ocluir 
tubuladuras Jarit [Vorse); 2 separadores Marina norteamericana. C. Izquierda a derecha. 
Un clamp vascular de DeBakey multipropósito de ángulo obtuso (60%), ramas de 4 cm, 
longitud total 23 cm; 1 clamp para ductus permeable de Glover recto; 1 clamp aórtico 
de Beck; 2 obturadores (estiletes) con ojos para torniquete de Rummel; 2 cánulas de aspi- 
ración de Yankauer con sus puntas. D. Arriba 3 dilatadores o bujías de Hegar: 7 y 8, 5 
y 6, 3 y 4. Abajo, de izquierda a derecha: 1 tijera de disección de Mayo curva; 3 tije- 
ras de disección de Mayo rectas; 2 tijeras de Metzenbaum de 18 cm; 1 tijera de 
Metzenbaum de 20 cm; 1 tijera de Strully con punta tipo sonda. 
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Figura 33-6, continuación E. Arriba, de izquierda a derecha: 1 pinza para tubu- 
laduras; 1 separador epicárdico de Parsonnet lautoestático) agudo con dientes 3 x 3; 
1 broche de seguridad con anillos. Abajo, de izquierda a derecha: 1 tijera de Snowden 
Pencer recta; 1 tijera de Yasargil con mango en bayoneta, de ángulo de 125”; 1 tijeras 
de You-Potts delicada, ramas de 10 mm de espesor, ángulo de 45°; 2 pinzas para gasas 
de Snowden-Pencer de 20 cm; 3 dilatadores de Garrett de 2,0 mm, 1,0 mm y 1,5 mm; 
2 cónulas de aspiración coronaria de metal con sus puntas. F. De izquierda a derecha: 
] separador esternal de Ankeney; 1 separador esternal de Himebstein. G. Arriba. Una 
base de cartuchos de hemoclip. Abajo, de izquierda a derecha. Cinco pinzas aplicado- 
ras de hemoclips [clipadoras o cliperas) tipo Weck EZ: 2 medias de 19 cm; 2 pequeñas 
de 19 cm; 1 larga de 26 cm. H. Primer plano de pinza aplicadora de hemoclips tipo 
Weck. l. Pinzas portaligaduras de Semb de 23 cm; J. De izquierda a derecha: 1 pinza 
portaligaduras de Semb de 23 cm; 1 clamp para aorta de lambertKay; 1 clamp de 
Fogarty angulado; 1 aplicador de clamp tipo bulldog. K. Clamp para aorta de Lambert 
Kay. L. Clamps de Fogarty angulado. M. Pinzas portaligaduras de Semb, primer plano de 
la punta. N. Pinza aplicadora de clamps bulldog. (De Tighe SM: Instrumentation for the 
operating room, 6ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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Figura 33-7 A. El estabilizador coronario OctopusE 3 se fija al separador esternal a 
nivel proximal e inmoviliza la arteria coronaria. El dispositivo utiliza almohadillas de aspi- 
ración para reducir el movimiento de tejido en el sitio de la anastomosis. B. El dispositivo 
de aspiración ventricular izquierdo sostiene el vértice del ventrículo izquierdo y permite la 
separación para acceder a las arterias coronarias lateral y posterior. [De Seifert PC: 
Cardiac surgery: perioperative patient care, St. Louis, 2002, Mosby.) 


permanecer lejos del paciente para evitar recibir una descarga eléc- 
trica. 

Pueden usarse parches adhesivos desechables de desfibrilación 
durante una reesternotomía o en procedimientos mínimamente 
invasivos. 


Fibrilador 

Los cables del marcapasos temporal fijados con pinzas cocodri- 
lo (usados para la estimulación temporal) también pueden usarse 
como fibrilador para establecer una fibrilación cardíaca fina. Los 


alambres se conectan con la fuente de poder del fibrilador y el cora- 
zón es fibrilado (temblores finos) durante la reparación de una fil- 
tración de una anastomosis. Una vez eliminado el aire o completa- 
da la reparación, se desfibrila el corazón. 


Circulación extracorpórea 

La bomba de circulación extracorpórea reemplaza el corazón y 
los pulmones bombeando y perfundiendo la sangre, que ha sido 
derivada fuera del cuerpo. La bomba extracorpórea recoge la sangre, 
extrae el exceso de dióxido de carbono, oxigena la sangre y la regre- 





Figura 33-8 Prótesis vasculares tubulares recta y bifurcada 
en Y. (De Rothrock JC: Alexanders care of the patient in sur- 


gery, 12° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 


sa al cuerpo (Fig. 33-11). Las tubuladuras y el oxigenador de la 

bomba son ensamblados y cebados por el perfusionista (técnico 

especializado en la bomba extracorpórea). Las cánulas estériles que 
derivan la sangre fuera del corazón son entregadas por el instrumen- 
tista, que también las prepara para su introducción en el corazón. 

El instrumentista debe estar familiarizado con el funcionamien- 
to básico y las operaciones de la bomba. Esto incluye las medidas de 
las líneas de la bomba y cómo deben conectarse con el paciente. 
También debe conocer qué líneas infunden la sangre y cuáles la reti- 
ran, así como los tipos de cánulas y catéteres. 

e Cánula venosa: tiene el extremo recto y varios orificios en el 
extremo distal. Este tipo de cánula se usa para derivar la san- 
gre del corazón. Una cánula venosa de 2 etapas tiene aber- 
turas en la porción media del catéter. 

Cánula aórtica: puede tener la punta recta o angulada para 

dirigir la sangre hacia la aorta descendente. Esta cánula lleva 

sangre oxigenada (arterial). 

Cánula arterial femoral: también lleva sangre oxigenada 

(arterial), es ahusada para ajustarse al diámetro de la arteria 

y tiene un extremo biselado para permitir una introducción 

más sencilla. 

+ Cánula de perfusión coronaria anterógrada: tiene un mangui- 
to cerca de la punta para evitar que se introduzca demasiado 
profundamente en la arteria coronaria. Se usa para infundir 
la solución de cardioplejía directamente en el corazón; una 
cánula retrógrada se coloca en una vena cardíaca grande. 
Catéter colectorlaspirador para el ventrículo izquierdo: drena el 
aire y la sangre del interior del corazón para evitar la acumu- 
lación que puede causar distención del ventrículo y una 
lesión en el músculo cardíaco. 

> Catéter colector/aspirador pulmonar superior derecho: también 
se usa para descomprimir el ventrículo izquierdo y eliminar 
el aire intracardíaco. 


FÁRMACOS 
Heparina 


La heparina sódica es un anticoagulante que impide que el fibri- 
nógeno se convierta en fibrina, un paso esencial en el mecanismo de 





Figura 33-9 Prótesis valvular bivalva St. Jude Medical. (De 


Rothrock JC: Alexanders care of the patient in surgery, 12° ed., 
St. Louis, 2003, Mosby.) 


la coagulación. Este agente no disuelve los coágulos; sólo evita su 
formación. Se administra a través de una vena gruesa o en la aurícu- 
la derecha antes de la canulación para el procedimiento de circula- 
ción extracorpórea o antes de ocluir un vaso grande. Evita la forma- 
ción de coágulos en el circuito de la bomba mientras el paciente está 
en circulación extracorpórea. La dosis de fármaco se calcula según el 
peso corporal. La heparina también puede entregarse al instrumen- 
tista para su uso local en el campo quirúrgico. 


Sulfato de protamina 


El sulfato de protamina es un agente que revierte los efectos 
anticoagulantes de la heparina. Se administra protamina intraveno- 
sa al finalizar la circulación extracorpórea y una vez retirada la cánu- 
la. Algunos pacientes presentan una reacción adversa a la protamina 
y el cirujano puede preferir dejar que la heparina termine su efecto, 


Lidocaina 


La lidocaína (XylocaínaOQ) al 1% se utiliza con frecuencia para 
el tratamiento de las arritmias ventriculares. Este fármaco controla 
patrones específicos de arritmia, incluidas las contracciones ventricu- 
lares prematuras (extrasístoles) y la taquicardia ventricular. Estas 
arritmias pueden llevar a fibrilación ventricular, en la cual el cora- 
zón deja de latir y empieza a temblar de manera no coordinada, con ` 
lo que se detiene efectivamente la circulación. 


Adrenalina 

La adrenalina tiene varias acciones, incluida la estimulación car- 
díaca. En circunstancias normales, la adrenalina no puede hacer que 
un corazón que ha dejado de latir (entrado en asistolia) reinicie su acti- 
vidad normal, pero sí estimula los receptores adrenérgicos cardíacos. 


Solución de cardioplejia 
La cardioplejía consiste en detener adrede la acción de bomba 
del corazón. La solución cardiopléjica puede contener una mezcla 
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Figura 33-10 Colocación de un marcapasos. A. Se realiza una incisión transversal 
para el bolsillo de piel. B. Colocación de una aguja en la vena subclavia para introducir 
el alambre guía en J. C. Se introduce en electrodo del marcapasos y se lo hace avanzar 
hasta el ventrículo derecho. D. Procedimiento de colocación del marcapasos finalizado, 
con el generador de impulsos en el bolsillo. [Modificado de Waldhausen JA, Pierce WS 
y Campbell DB: Surgery of the chest, 6° ed., St. Louis, 1996, Mosby.) 


de cloruro de potasio, lidocaína, dextrosa, insulina, albúmina, tro- 
metamina y PlasmanateO. El tipo exacto y la cantidad de fármacos 
en la solución varían de acuerdo con las preferencias del cirujano. La 
solución puede ser enfriada o calentada según se requiera para su 
administración. 

La solución cardiopléjica se administra de 2 maneras. En la 
cardioplejía anterógrada (luego de haber realizado el clampeo cru- 
zado aórtico), se coloca una aguja en la aorta (proximal respecto 
del clampeo) en el sitio en que nace del ventrículo izquierdo (la 
“raíz” de la aorta). Se infunde la solución dentro de la aorta, fluye 
dentro de los orificios de entrada de las arterias coronarias derecha 
e izquierda y se dirige hacia la circulación coronaria. En la infu- 
sión cardiopléjica retrógrada se coloca un catéter en el seno coro- 
nario de la aurícula derecha y dentro del seno coronario. Se infun- 
de luego la solución cardiopléjica dentro del sistema venoso coro- 
nario. 











ESTERNOTOMÍA MEDIANA 
Objetivo quirúrgico 


Una esternotomía mediana es una incisión en la línea media 
usada para procedimientos del corazón y los grandes vasos en la 
cavidad torácica. 
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Figura 33-11 A. Esquema de una circulación extracorpórea [bomba]. B. Canulación 
del corazón. (Modificado de Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles and 
practice of surgery, 5” ed., Edinburgh, 2007, Elsevier /Churchill Livingstone.) 


Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, se pinta la piel y se 
colocan los campos para una incisión torácica en la línea media. El 
cirujano emplaza una incisión desde el hueco supraesternal hasta 
5 a 7,5 cm por debajo del apéndice xifoides. El tejido celular sub- 
cutáneo y la línea alba (plano aponeurótico distal con respecto al 
xifoides) se abren con bisturí frío o con electrobisturí. El cirujano 
diseca el tejido subyacente entre el hueco supraesternal y el apén- 
dice xifoides con disección digital. Luego corta el xifoides en la 
línea media con tijeras curvas fuertes. Se coloca una sierra esternal 
en el centro del xifoides o en la escotadura supraesternal y se sec- 
ciona el hueso. 

El ayudante separa los bordes seccionados del esternón con 
separadores comunes (como los separadores Marina norteamerica- 
na) mientras el cirujano coagula los vasos sangrantes con electrocau- 
terio. Se puede aplicar una pequeña cantidad de cera para hueso en 
los bordes abiertos. 

Antes de colocar el separador autoestático, el cirujano protege 
los bordes del hueso con gasas grandes húmedas. Luego, se abre el 
separador suavemente. Esta maniobra expone el pericardio, el cual 
se incide con tijeras o electrobisturí. 


El cirujano toma el pericardio con pinzas para levantarlo y evitar 
lesionar el corazón. Se incide el pericardio para exponer el corazón y 
la aorta ascendente. Si es necesario, se hacen incisiones laterales. 

Si el procedimiento requiere el uso de una bomba extracorpó- 
rea, se colocan puntos tractores de seda a través de los bordes del 
pericardio y se suturan al periostio. Se puede utilizar una cinta hile- 
ra para rodear y separar la aorta. Se canulan el corazón y la aorta 
para la bomba extracorpórea. Si se va a realizar un procedimiento 
sin bomba (no se necesita la circulación extracorpórea) no se requie- 
re la canulación. Sin embargo, el instrumentista debe estar prepara- 
do para realizar la derivación extracorpórea en cualquier momento 
si el estado del paciente se deteriora. La esternotomía mediana se 
ilustra en la Figura 33-12. 
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Figura 33-12 Esternotomía mediana. A. Incisión. B. Aurícula derecha y aorta ascen- 
dente expuestas con el separado colocado. [Modificado de Garden O, Bradbury A, 
Forsythe J, Parks R: Principles and practice of surgery, 5” ed., Edinburgh, 2007, 


Elsevier “Churchill Livingstone.) 


Descripción 

Luego del procedimiento quirúrgico se introducen catéteres de 
drenaje para eliminar la sangre, los líquidos y el aire del pericardio y 
los espacios pleurales (si fueron abiertos). Se colocan los cables del 
marcapasos temporal sobre la superficie epicárdica del corazón. El 
cirujano coloca 6 a 8 puntos de alambre # 5 a través de cada borde 
esternal. El instrumentista sostiene los extremos del alambre mien- 
tras entrega las suturas para que no se contaminen. El cirujano ajus- 
ta los alambres y retuerce cada uno contra el esternón hasta hacer 
que los bordes esternales contacten entre sí. Se utiliza una pinza para 
alambres para hacer la última vuelta y se introducen los extremos en 
el periostio. 

Cuando se utiliza el sistema de reaproximación y fijación ester- 
nal tipo Wolvek, los extremos de los alambres se enhebran en 
pequeñas placas de metal. El cirujano ajusta luego los extremos y 
traba el alambre en posición doblando la placa. Se corta el alambre 
excedente con alicates y las puntas agudas se introducen en el 
periostio con la pinza para alambre. Existen también otros sistemas 
de aproximación. 

El cirujano reaproxima la fascia y el periostio con puntos sepa- 
rados, por ejemplo, poliéster 0. 


CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA 





La bomba extracorpórea deriva la sangre fuera del corazón y los 
pulmones para poder realizar la cirugía. Cada vez más procedimien- 
tos se realizan sin bomba extracorpórea. Sin embargo, muchos tipos 


de operaciones, como los reemplazos valvulares y la reparación de 
un aneurisma, sí requieren circulación extracorpórea. 

La tubuladura de la bomba se conecta con las cánulas que 
están introducidas en la vena cava y la aorta ascendente a través de 
una esternotomía mediana. Á veces se usan la arteria y la vena 
femoral cuando los grandes vasos no están accesibles debido a 
alguna enfermedad. Antes de la canulación, el anestesista adminis- 
tra heparina. 

La circulación extracorpórea puede ser parcial o total. El ciruja- 
no establece la circulación total ajustando las cintas hileras alrededor 
de la vena cava y las cánulas. Esta maniobra fuerza a la sangre a 
regresar al interior del corazón derecho hacia las cánulas y hacia la 
bomba. También evita que ingrese aire en la línea venosa y que obs- 
truya el flujo de sangre en la bomba cuando el lado derecho del 
corazón está abierto. La derivación extracorpórea total también se 
usa para procedimientos como el reemplazo de la válvula mitral, la 
reparación de defectos del tabique y la resección de un aneurisma 
ventricular izquierdo. En un puenteo parcial, la sangre puede pasar 
alrededor de la cánula e ingresar en el corazón. A menudo, la circu- 
lación extracorpórea parcial se usa durante el reemplazo de la válvu- 
la aórtica. También se usa como medida de apoyo en una emergen- 
cia, como un paro cardíaco o una rotura aneurismática. La Figura 
33-13 ilustra una derivación extracorpórea con cánulas en la cava y 
la aorta. 

En ambos tipos de puenteo extracorpóreo, la sangre se dirige a 
la bomba a través de la cánula por drenaje de gravedad y es bom- 
beada nuevamente a la circulación por un sistema de rodillos (o 
una bomba centrífuga) en la bomba. Cuando el lado derecho del 









TRATADA ASAS ARALAR 


Arteria 
pulmonar 


Cánula de 
perfusión 
arterial 


Cánulas 
venosas 


TEATRE AAA ATAN 


CAPÍTULO 33 Cirugía cardíaca 


941 





ARA 





Figura 33-13 Canulación cavoaórtica. A. El sitio de introducción está alto en la aorta 
ascendente. B. Se confecciona una jareta alrededor de la adventicia y se realiza una 
pequeña incisión para la introducción de la cánula. C. Se ajustan las jaretas para fijar la 
cánula aórtica con tubos de goma que se aseguran con ligaduras de seda gruesa. Se 
introducen las cánulas venosas, que también se ajustan con jaretas, y se llevan hasta las 


porciones inferior y superior de la aurícula derecha. (Modificado de WWaldhausen JA, 
Pierce WS y Campbell DB: Surgery of the chest, 6° ed., St. Louis, 1996, Mosby.) 


corazón está abierto y el paciente está en la bomba extracorpórea, 
existe riesgo de que ingrese aire en la línea venosa. Esto puede pro- 
ducir un “bloqueo aéreo” (una gran cantidad de aire en la línea 
venosa), que puede obstruir el flujo de sangre a la bomba. El vacío 
creado por la bomba lleva el aire fuera del corazón y al interior del 
aparato. 

El instrumentista debe estar pendiente de la presencia de aire en 
el corazón o en la línea de la bomba y alertar al cirujano inmediata- 
mente sí lo descubre. El aire debe retirarse inmediatamente para evi- 
tar una aeroembolia. 


El instrumentista debe tener una jeringa y una aguja listas para 
evacuar el aire. Una jeringa de 10 cm? con una aguja 19 puede usar- 
se tanto en adultos como en niños. 


Técnicas de canulación en la 
circulación extracorpórea 


Aorta 
Se confecciona uña jareta en bolsa de tabaco en la cara anterior 
de la aorta ascendente y los extremos de los hilos se enhebran en tor- 
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niquete de Rummel. Se realiza una incisión puntual en la aorta que 
se amplía con un dilatador aórtico o con una pinza. El cirujano con- 
trola el sangrado colocando un dedo sobre el orificio a medida que 
introduce la cánula. El ayudante controla el extremo de la cánula, la 
cual se ocluye con un clamp. El cirujano coloca la cánula en posi- 
ción y el ayudante ajusta la sutura para ajustar el torniquete. Se ajus- 
ta el torniquete a la cánula con seda fuerte. El cirujano clampea y 
desclampea momentáneamente la cánula para permitir que se llene 
con sangre y que salga el aire. Luego se conecta la cánula a la línea 
de perfusión arterial de la bomba. 


Venas cavas superior e inferior 

Si se van a colocar 2 cánulas, el cirujano utiliza una pinza vascu- 
lar para tomar la orejuela auricular (pequeño saco muscular adosa- 
do a la aurícula) y coloca un clamp vascular de oclusión parcial 
curvo (de Beck o de Glover) en forma cruzada. Se confecciona una 
jareta con poliéster o polipropileno 2-0 en la porción ocluida de la 
orejuela. El ayudante toma los extremos de la sutura, los enhebra a 
través de un tubo y los repara con una pinza hemostática. 

El cirujano reseca la punta de la orejuela con tijeras y coloca 
pinzas en los 2 bordes de la pared auricular. El ayudante controla 
el clamp vascular y separa la pared auricular a medida que el ciru- 
jano introduce la cánula. El instrumentista debe controlar el extre- 
mo de la cánula durante este procedimiento. El ayudante retira el 
clamp vascular y controla la sutura para evitar el sangrado de la 
aurícula. 

El cirujano introduce la cánula en la vena cava superior. El ayu- 
dante forma un torniquete alrededor de la sutura antes descrita. El 
cirujano ajusta la cánula y el torniquete juntos con seda fuerte y 
luego permite que fluya sangre y llene la cánula por gravedad o insu- 
flando el pulmón. El ayudante coloca una pinza ocluyendo la cánu- 
la. Se debe tener cuidado para evitar clampear la parte de la cánula 
reforzada con alambre. 

La vena cava inferior se canula con una técnica similar. La 
mayor diferencia consiste en que la cánula se introduce a través de 
la pared auricular en lugar de hacerlo a través de la orejuela. Se pue- 
den utilizar tijeras o bisturí para abrir la aurícula. Se conecta la cánu- 
la a la línea de retorno venoso de la bomba. 


Canulación de vena con cánula venosa con doble 
drenaje 

Este procedimiento es similar al utilizado en la canulación bica- 
va, excepto que se usa una sola cánula. La cánula tiene perforacio- 
nes tanto en el extremo distal (el cual se introduce en la vena cava 
inferior para drenar la parte inferior del cuerpo) como en la porción 
media (la cual queda en la aurícula para drenar la sangre de la vena 
cava superior). 


Canulación de la arteria y la vena femorales 

La canulación de la arteria y de la vena femorales se realiza cuan- 
do es necesaria la circulación extracorpórea parcial, para dar apoyo 
a la circulación del paciente durante una emergencia o durante la 
resección quirúrgica de la aorta descendente torácica y la aorta 
ascendente. La arteria femoral también se canula en caso de que la 
aorta ascendente no pueda ser canulada y en algunos procedimien- 
tos cardíacos mínimamente invasivos. 

Después de administrar heparina, el cirujano realiza una inci- 
sión en la ingle sobre los vasos femorales con bisturí. Se diseca el 
tejido celular subcutáneo y los planos fasciales con tijeras. Se colo- 
ca en la incisión un separador autoestático. Luego, el cirujano 
aísla la arteria femoral común con tijeras de Metzenbaum. Se 
reparan los vasos con cinta hilera y se aseguran a una pinza de 
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ángulo recto. El ayudante coloca un tubo para torniquete sobre 
los extremos de la cinta. Se aísla la vena femoral con la misma téc- 
nica. 

El cirujano ocluye la arteria femoral con clamps vasculares 
pequeños angulados, de Glover o de Cooley. Se realiza una arte- 
riotomía en el segmento ocluido con bisturí # 11 y se amplía la 
incisión con tijeras de Potts. La abertura puede dilatarse con una 
pinza. El cirujano introduce una cánula a medida que el ayudan- 
te retira el clamp vascular superior. El ayudante ajusta la cinta 
hilera para mantener la cánula en su lugar. El cirujano ajusta un 
hilo de seda fuerte alrededor de la cánula y la cinta, y afloja el 
clamp de oclusión para permitir que la sangre llene la cánula y el 
aire se evacue. Se conecta entonces la cánula a la línea de perfu- 
sión arterial. 

En los pacientes con embolia pulmonar, se puede emplear la cir- 
culación extracorpórea parcial en la vena y la arteria femorales. Se 
puede colocar la cánula en el corazón izquierdo para perfundir la 
parte inferior del cuerpo cuando la aorta descendente tiene un clam- 
peo cruzado. 


DRENAJE CON CATÉTER 
COLECTOR/ASPIRADOR DE DOBLE LUZ 





. so e 
Objetivo quirúrgico 

Se introduce un catéter colector/aspirador en el ventrículo 
izquierdo en cuanto se ha iniciado la circulación extracorpórea para 
aspirar la sangre y el aire y mantener la descompresión cardíaca. Al 
extraer el aire, el catéter colector/aspirador reduce el riesgo de aero- 
embolia en la circulación. 


Introducción del catéter en el 
ventrículo izquierdo 


Tan pronto como se inicia la circulación extracorpórea el ciruja- 
no eleva el vértice del ventrículo izquierdo con una gasa grande de 
laparotomía. Se confecciona una jareta en el vértice y se enhebran 
los cabos en un tubo de torniquete. El técnico conecta el catéter 
colector aspirativo a la línea de bomba. 

El cirujano efectúa una pequeña incisión en el vértice con un 
bisturí 4 11 y dilata la abertura con una pinza de Schnidt o similar. 
Luego introduce el catéter y lo asegura con el torniquete. El ciruja- 
no une el catéter y el torniquete con una sutura de seda fuerte y 
devuelve el vértice a su posición normal. 


Introducción del catéter 
colector/aspirador en la vena 
pulmonar superior derecha 


El catéter de la vena pulmonar superior derecha se utiliza con 
más frecuencia que el catéter apical ventricular izquierdo, el cual 
puede lesionar el músculo ventricular. 

El ayudante separa la aurícula derecha para exponer la vena pul- 
monar superior derecha mientras el cirujano realiza una jareta. Los 
cabos se enhebran en un torniquete. El cirujano incide la vena con 
un bisturí # 11, dilata la incisión con una pinza e introduce el caté- 
ter en la vena. Luego lo moviliza hacia la aurícula izquierda cruzan- 
do la válvula mitral hasta el ventrículo izquierdo. Se ajusta el torni- 
quete y se coloca un clamp ocluyendo el catéter. El cirujano ajusta 
el torniquete con un hilo de seda fuerte y conecta el catéter a la línea 
de aspiración de bomba. 





INFUSIÓN DE UNA SOLUCIÓN 
CARDIOPLÉJICA 





Objetivo quirúrgico 


La solución cardiopléjica se utiliza para detener los latidos del 
corazón; de ese modo, se reducen los requerimientos de energía del 
músculo cardíaco al eliminar la contracción. La infusión de una 
solución cardiopléjica en las arterias coronarias protege al músculo 
cardíaco de lesiones mientras la aorta está ocluida y el flujo de san- 
gre interrumpido. La solución se puede infundir directamente en la 
arteria coronaria o por vía transauricular en el seno coronario. 
También puede infundirse indirectamente en la raíz de la aorta justo 
por encima de la válvula aórtica. 










camp . : 
2. El cirujano identifica: y condo los ostia lobo de o 
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alaa rta una vez com letada la cirugía. 








La infusión coronaria directa y el método transauricular retró- 
grado (analizado luego) son los métodos usados con mayor fre- 
cuencia. El cirujano confecciona una jareta de polipropileno en la 
aorta por debajo del sitio del clampeo cruzado. Luego ocluye la 
aorta e introduce un catéter, como un AngiocathO calibre 14, en 
la aorta por debajo del clamp. El ayudante conecta la tubuladura 
de la solución cardiopléjica al catéter. Puede usarse un conector en 
Y en la tubuladura de cardioplejía y una línea de aspiración para 
retirar el eventual aire que pueda haber en la aorta. Cada línea de 
la Y (cardioplejía y colección/aspiración) puede ocluirse. Cuando 
se está infundiendo la solución, se ocluye la línea de colección y 
aspiración; cuando esta línea se abre, se ocluye la línea de la car- 
dioplejía. 

El cirujano ocluye la aorta ascendente y la abre por debajo del 
clamp. Localiza los ostias coronarios y determina el tamaño 
correcto de la cánula. El instrumentista conecta la cánula del 
tamaño apropiado a la tubuladura. El cirujano introduce suave- 
mente la cánula en los ostias de las arterias coronarias y la man- 
tiene en posición hasta que el técnico de bomba o: el anestesista 
completan la infusión. La solución se infunde hasta que el cora- 
zón deja de latir (Fig. 33-14). El técnico debe mantener la cánu- 
la y las tubuladuras fijados en un campo en caso de que se nece- 
siten para infusiones ulteriores. El cirujano cierra la aorta al fina- 
lizar la cirugía. 


El cirujano ocluye | 
- Se introduce un c 





se infunde la solución 
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para el defecto LL por a catéter con purios- 


La solución cardiopléjica se infunde con la frecuencia que sea 
necesaria durante el procedimiento. El cirujano retira el catéter y el 
clamp de la aorta. El aire de la aorta se aspira a través de la línea de 
aspiración. Una vez retirado el catéter, el cirujano cierra el defecto 
con puntos de polipropileno 5-0. 


Cardioplejia transauricular a través 
del seno coronario (retrógrada) 





. Se hace > pasar un caléter e o o a 
través de la incisión auricular, se lo introduce en la aber- 
tua a seno, coronario Y se. O en a vena coro: 
naria. 
. Se a el extremo a del catéter a una s Inea 
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Se infunde la sol ción cardiopléjica SU que a a 
zón se detiene. 
Una vez que la aer] 
-ta el catéter y se ajusta la j 
La solución cardiopléjica suele infundirse 
vía retrógrada {en el sistema venoso c 
- de utilizar la vía arterial anterógrad 
- desde las venas coronarias a través d 
-hacia las arterias coronarias y detiene: 
Z. Después de colocar una jareta de polipropi 
- la pared auricular, el cirujano incide la aurícL 
bisturí # 150 # 11. Se introdu 
. plejía retrógrada en la aurícula y se lo guía hasta la. 
oronario. Mediante la palpación dela 
a pared auricular, el cirujano. posiciona 
el catéter en la abertura del seno Y e hace avanzar 
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Descanylación 


retira el catéter y se ajusta la sutura. 





Descripción 


Habitualmente, el catéter ventricular izquierdo se retira del ven- 
trículo antes de terminar la circulación extracorpórea. Se ocluye el 
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Figura 33-14. Infusión de la solución cardiopléjica. (Modificado de Waldhausen JA, 
Pierce WS y Campbell DB: Surgery of the chest, 6” ed., St. Louis, 1996, Mosby.) 


catéter con un clamp para tubos y se retiran la sutura de seda y el tor- 
niquete. Se retira el catéter y la sutura se ajusta bien para cerrar el 
sitio de la canulación. Se pueden utilizar puntos adicionales (a menu- 
do sobre parches) para el control de la hemostasia. Para la descanu- 
lación de las venas cavas y de la arteria aorta se utiliza la misma téc- 
nica después de haber discontinuado la circulación extracorpórea. 





Al finalizar la circulación extracorpórea, el cirujano ocluye la 
cánula de la yena femoral. El ayudante libera la cánula de los cam- 
pos estériles y de otras fijaciones al campo quirúrgico. El cirujano 
retira entonces la cánula y ocluye la vena con un clamp vascular. Se 
cierra la venotomía con sutura continua de polipropileno 5-0 o 6-0. 
Se retiran todos los clamps y se descanula la arteria con la misma 
técnica. 


Consideraciones posoperatorias 

Pueden producirse sangrado y hemorragias si los sitios de 
canulación no se han cerrado bien, si no se ha revertido correcta- 
mente la heparina con protamina, si se produce una disección del 
vaso sanguíneo canulado o si se daña el tejido circundante. Pueden 
persistir las atelectasias por una desinsuflación durante la circula- 
ción extracorpórea. Pueden aparecer cambios cognitivos, sensiti- 
vos y perceptuales como resultado de los efectos de la circulación 
extracorpórea. 
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REVASCULARIZACIÓN CORONARIA 
(BYPASS CORONARIO) 


Objetivo quirúrgico 

La revascularización, bypass, puente o derivación coronaria de 
un segmento estenosado de 1 o más. arterias coronarias se realiza 
para mejorar la circulación cardíaca. En general se usa un autoin- 
jerto (tejido proveniente del mismo paciente) para puentear la obs- 
trucción. 





Patología 

Las paredes internas y externas del corazón pueden verse afecta- 
das por la enfermedad coronaria: Las coronariopatías son causadas 
por depósitos de colesterol en el endotelio arterial, una condición 
llamada aterosclerosis. Este trastorno puede afectar cualquier arteria. 
La pérdida de la elasticidad y el endurecimiento de las arterias se 
conocen como arteriosclerosis, a menudo resultado de la dieta y 
otras causas ambientales. Cuando el flujo por las arterias coronarias 
disminuye, las células miocárdicas se ven privadas de oxígeno y 
nutrientes, lo cual puede producir un debilitamiento del músculo 
cardíaco o un infarto de miocardio. 





Se reseca un segmento o vena ~ Se e la arte- 
ria mamaria interna de su lecho retroesternal. - E 
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9. Se colocan los electrodos: del marcapasos y los tubos de 
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Descripción 

El cirujano: realiza una esternotomía mediana y efectúa la 
canulación para: establecer la circulación extracorpórea. Sin 
embargo, cada vez más bypass coronarios se realizan sin bomba. 
En los pacientes con una enfermedad muy compleja y con varios 
vasos coronarios afectados, la circulación extracorpórea a menudo 
es necesaria. El ayudante reseca la vena safena interna de la pierna; 
también puede utilizarse la arteria radial derecha o izquierda como 
injerto libre. (Este procedimiento se analiza e ilustra en el 
Capítulo 31.) La resección venosa puede realizarse por vía endos- 
cópica videoasistida. 


Preparación de la arteria mamaria interna 
La arteria mamaria interna se diseca y se libera de su lecho 
retroesternal (Fig. 33-15). El borde esternal puede separarse con 


un separador autoestático del mismo lado de la arteria mamaria 
interna que se va a disecar. En general se utiliza la arteria mama- 
ria interna izquierda, aunque también puede emplearse la de- 
recha. 

Una vez establecida la circulación extracorpórea (si se la utiliza), 
el cirujano identifica el segmento de la arteria coronaria a la cual va 
a anastomosarse el injerto puente. Luego reseca el exceso de tejido 
adiposo epicárdico del sitio de la arteriotomía con un bisturí de 
Beaver # 64 o uno con hoja # 15. Ocluye entonces la aorta ascen- 
dente e introduce el catéter para infusión de solución cardiopléjica 
y aspiración y recolección de aire. 

A continuación, abre la arteria coronaria con un bisturí 4 11 
(o uno de Beaver) y amplía la incisión con tijeras de Diethrich o 
de Potts delicadas. Puede colocarse un dilatador de Garrett en la 
luz de la arteria para calcular su medida. El instrumentista coloca 
la vena en un pequeño recipiente con solución de sangre hepari- 
nizada para mantener el injerto húmedo. El cirujano corta a bisel 
el extremo libre de la vena con tijeras de Potts. Se sutura luego la 
vena a la arteria coronaria con sutura continua o con puntos sepa- 
rados de polipropileno 6-0 o 7-0. Cuando se completa la anasto- 
mosis, el ayudante inyecta solución salina en la vena para evaluar 
si hay pérdidas y determinar el diámetro del injerto cuando se 
llene. 

El cirujano confecciona las otras anastomosis con la misma téc- 
nica. Puede usarse polipropileno 8-0 para la anastomosis (Fig. 33- 
16). Se desclampea la aorta y se retira el catéter. Una porción de la 
aorta se clampea con un clamp vascular (p. ej., de Lambert-Kay). Se 
utilizan un bisturí # 11 y un sacabocados aórtico para crear un agu- 
jero en la porción ocluida. 

El cirujano infla la vena para asegurarse de que no está torcida y 
que no tiene pérdidas y determinar la longitud necesaria para alcan- 
zar la aorta. Recorta la vena en la longitud apropiada y corta a bisel 
el extremo con tijeras de Potts. La anastomosis se confecciona entre 
la vena y el orificio realizado en la aorta. El cirujano completa cada 
una de las anastomosis y retira el clamp de la aorta. Cuando el pro- 
cedimiento se realiza sin bomba, se coloca un pequeño separador en 
herradura sobre la arteriotomía coronaria para disminuir la ampli- 
tud del movimiento cardíaco durante la anastomosis distal. La anas- 
tomosis aórtica proximal se realiza con oclusión parcial de la aorta. 
En algunos pacientes, tanto la anastomosis distal como la proximal 
se confeccionan con la aorta clampeada. 

El aire se retira del injerto venoso con una aguja calibre 25 o 
27. El cirujano inspecciona cada anastomosis en busca de posibles 
pérdidas, las cuales se reparan antes de concluir la circulación extra- 
corpórea. Se retira la cánula y el electrodo del marcapasos se puede 
suturar al corazón. Pueden colocarse anillos de metal o material 
radiopaco alrededor de cada injerto venoso en la aorta. Éstos mar- 
can las venas en el caso de que se realice un cateterismo cardíaco en 
el posoperatorio. En la Figura 33-17 se ilustra la anastomosis ter- 
minada. 


Bypass coronario sin bomba 

El bypass coronario sin bomba se realiza a través de una esterno- 
tomía mediana. El separador OctopusO) y un aspirador ventricular 
izquierdo se usan para exponer las arterias coronarias. 

Se usa un separador costal especial con un endoscopio para 
disecar la arteria mamaria interna izquierda. El separado costal es 
intercambiado por otro separador de toracotomía pequeño para 
exponer el sitio de la anastomosis. Se usa un dispositivo estabiliza- 
dor para minimizar los movimientos cardíacos durante la coloca- 
ción de los puntos. La anastomosis se confecciona de la manera 
tradicional. 


946 


instrumentación quirúrgica 








AREAS AR 


Esternotomía mediana 





Movilización de la arteria mamaria interna 
izquierda de la pared torácica con 
una franja angosta de tejido 









Sección de la arteria mamaria 
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Figura 33-15 Disección de la arteria mamaria interna para un bypass con la arteria 
coronaria. [Tomado de Jones RH: Coronary artery bypass graft. En Sabiston DC hijo, edi- 
tor: Atlas of cardiothoracic surgery, Philadelphia, 1995, VVB Saunders.) 


Consideraciones posoperatorias 


Las complicaciones son hemorragias, arritmias auriculares o 
ventriculares, accidentes vasculares cerebrales, infecciones, isque- 
mia y la muerte. Los injertos arteriales pueden presentar espas- 
mos, lo que: produce cambios en el ECG que semejan una is- 
quemia. Se debe mantener la tensión arterial normal para que los 
puentes arteriales funcionen apropiadamente. Los puentes de 
un bypass coronario pueden coagularse, lo que provocará un 
infarto. 


REVASCULARIZACIÓN 
TRANSMIOCÁRDICA 


TE a 
Objetivo quirúrgico 

La revascularización transmiocárdica es un procedimiento en el 
cual se crean con láser (de dióxido de carbono o de holmio:itrio, 
aluminio, granate [láser YAG]) una serie de pequeñas perforaciones 
que establecen canales transmurales que permiten que la sangre oxi- 
genada del ventrículo izquierdo perfunda el miocardio. El objetivo 
es incrementar el flujo de sangre al corazón en pacientes con enfer- 
medad coronaria que no son candidatos para un bypass coronario. 


La revascularización transmiocárdica puede usarse junto con un 
bypass coronario estándar. 





Descripción 

Si la revascularización transmiocárdica se realiza junto con un 
bypass coronario, se debe agregar a la preparación de la mesa el instru- 
mental y los materiales específicos para el láser. Si la revascularización 
transmiocárdica se va a realizar a través de una toracotomía, se prepa- 
ra el instrumental de tórax y el que se utilizará para el equipo láser. Se 
colocan parches externos del desfibrilador en todos los pacientes; pue- 
den requerirse paletas pediátricas de desfibrilador interno. 
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Comienzo de la anastomosis en 
el punto medio de los vasos 


Pigura 33-16 Bypass coronario. A. Sè usan tijeras de Potts para abrir el injerto veno- 
so. B. Anastomosis del injerto venoso. [Tomado de Townsend CM: Sabiston textbook of 
surgery. 17° ed., Philadelhiia, 2001, VVB Saunders.) 


El cirujano emplea la sonda de láser estéril para crear los canales Patología 


en el miocardio, desde el epicardio hasta el endocardio. Tanto el ins- El aneurisma del ventrículo izquierdo a menudo está causado 
trumentista como el circulante deben llevar la cuenta de la cantidad por la reducción de la irrigación como consecuencia de una obstruc- 
de canales creados. ción arterial coronaria. 

RESECCION DE UN ANEURISMA DEL Técnica 


VENTRÍCULO IZQUIERDO 





Objetivo quirúrgico 
La resección de un aneurisma del ventrículo izquierdo reduce el 
riesgo de rotura y embolia. 
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Figura 33-17 Bypass coronario terminado con injertos venosos y de la arteria mamaria 
interna izquierda. (Modificado de Garden O, Bradbury A, Forsythe J, Parks R: Principles 
and practice of surgery, 5° ed., Edinburgh, 2007, Elsevier /Churchill Livingstone.) 






5. Se retiran las cánulas. 
6 Se sutura al corazón el electrodo dali marcapasos, se 
olocan tubos de drenaje y y se cierra la herida. 





Descripción 

Una vez realizada la esternotomía mediana y establecida la cir- 
culación extracorpórea, el cirujano aplica un clampeo cruzado en la 
aorta ascendente. El ventrículo izquierdo se incide con un bisturí 
largo y luego se amplía la incisión con tijeras de Mayo curvas. Se 
pueden colocar pinzas de Allis a los bordes de aneurisma para trac- 
cionar. 

El cirujano evalúa la válvula mitral y retira cualquier coágulo 
con pinzas o con aspiración. El instrumentista debe mantener lim- 
pio el instrumental para evitar que los coágulos ingresen en el 
torrente circulatorio sistémico. 

Luego, el cirujano reseca el tejido aneurismático con tijeras de 
Mayo curvas y coloca un parche de Dacron para reparar el ventrícu- 
lo. Una técnica alternativa es resecar el tejido del aneurisma y sutu- 
rar los bordes del ventrículo con polipropileno o poliéster 0. Se usan 
tiras o parches de teflón como refuerzo de las suturas. Se aplica una 
segunda o tercera hilera de sutura en los bordes del ventrículo para 
un cierre más seguro. El cirujano descomprime el ventrículo usan- 
do un catéter colector/aspirador de la bomba extracorpórea. El caté- 
ter se retira antes de colocar el último punto. Se puede aspirar el vér- 
tice ventricular con una aguja calibre 19. Se prepara la herida para 


el cierre según lo descrito y se cierra la incisión. La resección de un . 


aneurisma ventricular se ilustra en la Figura 33-18. 


REEMPLAZO DE LA VÁLVULA AÓRTICA 
Objetivo quirúrgico 


La válvula aórtica mantiene un flujo sanguíneo unidireccional 
desde el ventrículo izquierdo hacia la aorta. El reemplazo valvular 
aórtico implica cambiar la válvula enferma. 








Patología 

Las causas habituales de insuficiencia valvular son la endocardi- 
tis, las anomalías congénitas y las calcificaciones. Una válvula insu- 
ficiente o con reflujo pierde la capacidad de cerrarse herméticamen- 
te, con lo cual permite que la sangre vuelva hacia el ventrículo 
izquierdo en vez de ir a la aorta. El ventrículo izquierdo finalmente 
se torna insuficiente debido al esfuerzo adicional requerido. 

También puede haber una calcificación valvular. Las valvas de la 
válvula pueden endurecerse por calcificación u otro tipo de engrosa- 
miento. Esto reduce la abertura de la válvula a una pequeña hendidu- 
ra. El ventrículo debe trabajar más para bombear una cantidad sufi- 
ciente de sangre a través del orificio estrechado de la válvula estenosa- 
da. Esto puede conducir a insuficiencia ventricular y a un flujo insu- 
ficiente de sangre al cerebro, a las arterias coronarias y a otros Órganos. 


1 PEF 
El cirujano realiza | una esternotomía mediana y en gene- 
a se establece la circulación extracorpórea a través a 
Una cánula venosa con doble drenaje. 
2. Se ocluye la aorta ascendente y se infunde solución car 
-  diopléjica a través de la raíz aórtica o a través del seno 
coronario hacia la circulación coronaria. 
3. Se emplaza una incisión transversal e en la pa anterior 
dela aorta. 
Se selecciona una bo A. y se sutura en su sitio. 
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Descripción 
El cirujano realiza una esternotomía mediana y coloca las cánu- 
las para establecer la circulación extracorpórea. Introduce un catéter 
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Figura 33-18 Reparación de un aneurisma ventricular. A. Aneurisma ventricular apical 
izquierdo. B. Se abre el aneurisma y se extraen coágulos. C. Se confecciona una jareta. 
D. Se sutura un parche de Dacron® sobre el borde del defecto. [Modificado de 
Waldhausen JA, Pierce WS y Campbell DB: Surgery of the chest, 6° ed., St. Louis, 1996, 


Mosby.) 


para cardioplejía retrógrada en el seno coronario. Se ocluye la aorta 
ascendente y se infunde la solución de cardioplejía. La vía de infu- 
sión de la solución depende de la enfermedad valvular. Si existe este- 
nosis aórtica, la solución se infunde inicialmente a través de la raíz 
de la aorta. Una vez abierta la aorta se administra solución cardio- 
pléjica a través del catéter en forma retrógrada. Si hay insuficiencia 
aórtica, la solución infundida en la raíz de la aorta fluirá preferente- 
mente al ventrículo izquierdo. El líquido en la cámara ventricular 
distenderá y lesionará la pared ventricular. En estas situaciones, se 
infunde la solución de cardioplejía en forma retrógrada. Rara vez se 
requiere la perfusión coronaria directa. 

El cirujano abre la aorta con una incisión transversal o, rara vez, 
con una vertical. Luego incide las valvas con pinzas y tijeras o con 
un bisturí largo. Si hubiera una extensa calcificación en las valvas, el 
cirujano puede desbridar el calcio con una pinza gubia. El instru- 
mentista debe limpiar el instrumental en forma reiterada con una 
gasa grande de laparotomía húmeda para impedir que las partículas 
de calcio y otras sustancias caigan en la herida y provoquen una 
embolia. 


Se mide el perímetro valvular con calibres. Los diferentes tipos 
de prótesis valvulares tienen sus propios calibres. El circulante le 
entrega al instrumentista la prótesis del tamaño adecuado. El ciru- 
jano coloca puntos separados a través del anillo de la prótesis. 
Algunos cirujanos prefieren usar una sutura contínua de polipropi- 
leno 2-0 o 3-0. Los puntos separados en la válvula aórtica pueden 
aplicarse en 3 series, que corresponden a las 3 valvas de la válvula. 
Los extremos distales de las suturas se reparan con una pinza mos- 
quito o se colocan en un dispositivo especial para su referencia. 
Cuando se utilizan válvulas biológicas, éstas deben enjuagarse para 
eliminar el glutaraldehído; la válvula debe mantenerse húmeda con 
solución salina antes de implantarse. Si las valvas se secan, la próte- 
sis puede dañarse 

El cirujano coloca la válvula en posición y anuda las suturas. 
Se cierra la aortotomía con 2 suturas de polipropileno 2-0 o 3-0. 
Una sutura comienza en el lado izquierdo, la otra en el derecho. 
Las suturas se anudan en la porción media de la aortotomía. Antes 
de anudarlas, el cirujano permite que escape el aire por la línea de 
sutura. Luego anuda las suturas en forma segura. Puede decidirse 
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colocar otro plano para mejorar la hemostasia. Se retira el clamp 
de la aorta y se enciende la línea de colección y aspiración de aire. 
El cirujano también puede elevar el vértice del ventrículo izquier- 
do e introducir una aguja calibre 19 en la cámara para dejar que 
salga el aire. 

Se discontinúa la circulación extracorpórea y se retiran las 
cánulas. Se puede suturar el electrodo del marcapasos temporal al 
corazón. Se colocan tubos de tórax y se cierra la herida por 
planos. 


Consideraciones posoperatorias 

Las complicaciones son hemorragias, arritmias auriculares o 
ventriculares, accidentes vasculares cerebrales, infecciones, isquemia 
y la muerte. Otras complicaciones son falla o mal funcionamiento 
de la válvula. El reemplazo de la válvula aórtica se ilustra en la Figura 


33-19. 


REEMPLAZO Y REPARACIÓN DE LA 
VALVULA MITRAL 


a a 
Objetivo quirúrgico 

En este procedimiento, una válvula mitral enferma es reempla- 
zada para abrir una válvula estenosada o para evitar que la sangre 
regurgite en la aurícula izquierda. Cuando es posible, se repara la 
válvula con una anuloplastia (u otra técnica de reparación). Si la vál- 
vula está gravemente dañada, se la reemplaza. 


Patología 

La válvula mitral se encuentra entre la aurícula izquierda y el 
ventrículo izquierdo. Con el tiempo, una válvula estenosada produ- 
ce la dilatación de la aurícula izquierda, lo que puede provocar arrit- 
mias, como la fibrilación auricular. La enfermedad de la válvula 
mitral puede ser causada por la fiebre reumática, una dilatación del 
anillo, una isquemia cardíaca, traumatismo o cambios tisulares que 
producen regurgitación. 





Descripción 


Reemplazo de la válvula mitral 
El cirujano efectúa una esternotomía mediana y canula las venas 
cava superior e inferior para una circulación extracorpórea total. Se 


ocluye la aorta ascendente y se infunde solución cardiopléjica a tra- 
vés de la raíz de la aorta y en las arterias coronarias. 

Luego abre la aurícula izquierda con un bisturí largo, amplía la 
incisión con tijeras e introduce un separador auricular, el cual usa el 
ayudante para exponer la válvula. El cirujano toma la válvula con un 
gancho para válvulas o con pinzas de Allis largas y reseca las valvas 
con tijeras para valvas o con bisturí. Se cortan las cuerdas tendino- 
sas y los músculos papilares de la valva anterior; a menudo, la cuer- 
da de la valva posterior se deja intacta. 

Se mide el anillo de modo que el instrumentista puede solicitar 
al circulante la válvula protésica del tamaño correcto. El cirujano 
aplica puntos separados a través del anillo de la porción anular de 
la prótesis utilizando la misma técnica descrita para el reemplazo de 
la válvula aórtica. La válvula se coloca en posición y se ajustan las 
suturas. 

Se cierra la auriculotomía con una sutura continua de polipro- 
pileno 3-0. Antes de ajustar las suturas, el cirujano afloja un poco 
los torniquetes de la vena cava y permite que la sangre llene el cora- 
zón; esto se permite para sacar el aire y las burbujas. Luego se ajus- 
tan las suturas en forma segura. Se retira el clamp de la aorta y se la 
aspira con un catéter colector/aspirador para asegurar que no quede 
aire en el corazón. 

Se interrumpe la circulación extracorpórea y se retiran las cánu- 
las. Se puede suturar el electrodo del marcapasos temporal. Se colo- 
can tubos de tórax y se cierra la herida. El reemplazo de válvula 
mitral se ilustra en la Figura 33-20. 


Consideraciones posoperatorias 

Las complicaciones con hemorragias, arritmias auriculares y 
ventriculares, accidentes vasculares cerebrales, infecciones, isquemia 
y la muerte. Otras complicaciones son falla o mal funcionamiento 
de la válvula. 


Comisurotomía mitral 

Rara vez se realiza una comisurotomía mitral (la apertura de la 
comisura que mantiene juntas las valvas) en lugar de un reempla- 
zo valvular. Esta técnica puede usarse para mejorar la estenosis 
cuando las valvas son lo suficientemente flexibles. El procedimien- 
to se efectúa con circulación extracorpórea. El cirujano incide las 
comisuras con un bisturí o las dilata con un dilatador de válvula 
mitral, como el de Gerbode o el de Tubbs para separar las valvas. 
Se cierra la aurícula según se describió para el reemplazo de la vál- 
vula mitral. 


Anuloplastia del anillo mitral 

Una válvula mitral dilatada puede repararse colocando un anillo 
de anuloplastia para permitir que las valvas de la válvula se cierren 
con mayor eficacia. Las suturas se colocan en la válvula y en el ani- 
llo de anuloplastia y luego se anudan. Este procedimiento reduce el 
orificio anular y permite el cierre adecuado de las valvas. 


Procedimientos relacionados 


Reemplazo o reparación de la válvula tricúspide 

En los procedimientos de reemplazo, la válvula tricúspide se 
extirpa y se reemplaza con una prótesis a través de una auriculoto- 
mía derecha. Se requiere circulación extracorpórea. En general es 
preferible realizar la anuloplastia del anillo tricuspídeo (similar a la 
anuloplastia mitral) en lugar del reemplazo. 
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Figura 33-19 Reemplazo de la válvula aórtica. A. Sitios de incisión y canulación. 
B. Resección de la válvula. C. Reemplazo valvular y colocación de los puntos. D. línea 
de sutura terminada. (Modificado de Waldhausen JA, Pierce WS y Campbell DB: Surgery 
of the chest, 6” ed:, St. louis, 1996; Mosby.) 


Instrumentación quirúrgica 


PRAT RLSP RE RRA 














A Aurícula izquierda 





Nódulo ; 
auriculoventricular 


Arteria coronaria 
circunfleja 





Figura 33-20 Reemplazo de la válvula mitral. A. Sitios de incisión y canulación. B. Ex 
posición de la válvula. C. Relaciones anatómicas entre las válvulas mitral y aórtica. D. Re- 
fuerzos colocados con suturas de doble aguja. E. Reemplazo valvular terminado. {Mo- 
dificado de Waldhausen JA, Pierce WS y Campbell DB: Surgery of the chest, 6° ed., St. 
louis, 1996, Mosby.) 





RESECCIÓN DE UN ANEURISMA DE LA correctamente. El objetivo de este procedimiento es la reparación 
AORTA ASCENDENTE del aneurisma y el restablecimiento de la función valvular. 
Patología 


Objetivo quirúrgico 


Un aneurisma aórtico es un trastorno potencialmente mortal en 
Un aneurisma o una disección de la aorta ascendente se pueden el que las paredes de la aorta (o de cualquier otro vaso o cámara car- 
romper o impedir que las valvas de la válvula aórtica se cierren  díaca) se dilatan debido a una enfermedad cardiovascular (Fig. 33- 
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ascendente. A. Disección aguda de la aorta. 


B. Se ha abierto la aorta, se muestra la luz. [Tomado de Townsend CM: Sabiston textbo- 
ok of surgery. 17° ed., Philadelfpha, 2001, WVB Saunders.) 


21). Los aneurismas puede clasificarse en saculares y fusiformes. Un 
aneurisma sacular es una dilatación de un área localizada de la arte- 
ria. Un aneurisma fusiforme involucra toda la circunferencia de la 
arteria. La aterosclerosis y la arteriosclerosis pueden contribuir con 
el trastorno. A medida que la enfermedad progresa, las paredes de la 
aorta se vuelven más duras y se engrosan por depósitos de grasas. Las 
paredes del segmento distal al bloqueo (la dirección del flujo sanguí- 
neo) se vuelven más débiles y se distienden. Finalmente, el vaso dila- 
tado comienza a deslaminarse (los planos de la íntima se separan) y 
la sangre se ve forzada a introducirse entre los planos, lo que produ- 
ce la rotura. Esta deslaminación se llama disección. El trastorno 
requiere cirugía inmediata para evitar la rotura. 





Tecnica 
1. El cirujano realiza una esternotomía mediana. 
2. Se aísla y se canula la arteria femoral. 
3. Se canulan las venas cavas. 
4. Se establece la circulación extracorpórea y se coloca un 


catéter colector aspirativo en la vena pulmonar superior 
derecha. 

5. Se ocluye la aorta a nivel distal del aneurisma o la disec- 
ción y se abre la pared aórtica. 

6. Se infunde solución de cardioplejía en forma retrógrada; 
rara vez se perfunden directamente las arterias coronarias. 

7. Se anastomosa una prótesis vascular a la aorta a nivel 
proximal y distal y se desclampea. 

8. Se termina la circulación extracorpórea y se retira la 
cónula. 

9. Se colocan tubos de tórax y se cierra la herida. 





r o 0. 
Descripcion 

La esternotomía mediana se puede realizar después de haber ais- 
lado la arteria y la vena femorales para la canulación, en caso de que 


exista riesgo de rotura de la aorta al abrir el tórax. Una vez comple- 
tada la canulación y colocado el catéter colector/aspirador en la vena 
pulmonar superior derecha, el cirujano ocluye la aorta distalmente 
al ancurisma. Éste se abre con tijeras y se retiran los restos tisulares 
y los coágulos de sangre. Si existe una disección aórtica, se identifi- 
ca el desgarro. 

Se administra solución de cardioplejía en forma retrógrada a tra- 
vés del seno coronario. El cirujano examina la válvula aórtica para 
determinar la extensión de la lesión y su reemplazo si se requiriera. 
Para evitar demoras, el instrumentista debe tener instrumental para 
cirugía valvular en la mesa. La sutura para la válvula debe estar lista 
para su apertura inmediata, en caso de que sea necesario. 

El instrumentista entrega al cirujano la prótesis del tamaño ade- 
cuado y éste confecciona una anastomosis distal con una sutura con- 
tinua de polipropileno 3-0. Una vez terminada la anastomosis, el 
cirujano ocluye la prótesis con un clamp vascular y afloja temporal- 
mente el clamp aórtico para probar la línea de sutura. Se aplican 
más puntos si son necesarios. Se utilizan parches de teflón para 
reforzar la línea de sutura. 

El cirujano recorta la prótesis de la longitud apropiada y realiza 
la anastomosis. Antes de ajustar las suturas, afloja por un momento 
el clamp aórtico para llenar la prótesis y permitir la salida de coágu- 
los y de aire. El cirujano retira el catéter colector/aspirador de la 
yena pulmonar superior derecha. Se retiran las cánulas después de 
interrumpir la circulación extracorpórea. El cirujano puede cubrir la 
prótesis con tejido del aneurisma. El ayudante cierra la incisión de 
la ingle mientras el cirujano coloca los tubos de tórax y cierra la 
esternotomía. 

A veces, el cirujano debe reemplazar tanto la aorta como la vál- 
vula aórtica. Para esos casos, existen prótesis compuestas especiales 
de válvula-prótesis. Si los ostiums de las arterias coronarias se ven 
obstruidos por el injerto, el cirujano debe reimplantar la abertura de 
la arteria coronaria o confeccionar un bypass proximal al injerto aór- 
tico. Debe haber disponible instrumental para revascularización 
coronaria. 
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Figura 33-22 Resección y reparación de un aneurisma de 
la aorta ascendente. [Tomado de Rothrock J: Alexander care 
of the patient in surgery. 17° ed., Philadelphia, 2007, Mosby.) 


Consideraciones posoperatorias 


Las complicaciones son hemorragias, accidentes vasculares cere- 
brales, infecciones, isquemia y la muerte. Las anastomosis de los 
injertos pueden requerir reparación si surge una filtración persisten- 
te. Pueden aparecer un déficit neurológico o parálisis como compli- 
cación de la cirugía sobre la aorta torácica ascendente. La Figura 33- 
22 ilustra la resección de un aneurisma de la aorta ascendente. 


RESECCIÓN DE UN ANEURISMA DEL ARCO 
AORTICO 


e no e s o 
Objetivo quirúrgico 

Un aneurisma o disección del arco o cayado aórtico puede dis- 
minuir el flujo de sangre al cerebro o la porción superior del cuerpo 
porque a menudo compromete las ramas aórticas (o sea, los troncos 
arteriales braquiocefálicos, la arteria carótida izquierda y la subclavia 
izquierda). El objetivo de la resección de un aneurisma del arco aór- 
tico es reparar el aneurisma y restablecer el flujo adecuado de la 
aorta y sus ramas. 


Patologia 


Remítase a la sección Patología en el procedimiento previo. 


Descripción 

Un aneurisma que se extiende o está limitado al arco aórtico 
puede requerir la resección y anastomosis de la aorta y sus ramas con 
un injerto o prótesis. La vena y la arteria femorales se canulan como 
para los aneurismas de la aorta ascendente. En algunos casos, las 
ramas aórticas no pueden clampearse debido a su localización o por 
su compromiso en el aneurisma. En este caso, el cirujano debe ele- 
gir entre apagar la bomba por el período requerido para la anasto- 
mosis de los vasos del arco. Una vez completada la anastomosis, la 
bomba se reinicia y se termina el procedimiento bajo circulación 
extracorpórea. La Figura 33-23 ilustra la reparación de un aneuris- 
ma del arco aórtico. 


Instrumentación quirúrgica 








RESECCIÓN DE UN ANEURISMA DE LA 
AORTA TORACICA DESCENDENTE 
Objetivo quirúrgico 








El objetivo de la reparación quirúrgica de un aneurisma es evi- 
tar su rotura y la hemorragia potencialmente mortal. 


Patologia 


Remítase a Resección de un aneurisma de la aorta ascendente. 


as 
d vascular rema- 
9. Se cierra la pleura mediastinicc on 
10. Se colocan tubos de drenaje y se cierra la herida. 





Descripción 

En general el paciente se coloca en decúbito lateral, se prepara 
la piel y se colocan los campos para una toracotomía, la cual se rea- 
liza como ya se describió. Una vez abierto el tórax y colocados los 
separadores, el cirujano separa los bordes de la pleura con puntos de 
seda 2-0. 

El primer término, el cirujano libera el aneurisma de los tejidos 
circundantes. Puede emplearse circulación extracorpórea a través de 
la vena y la arteria femorales para mantener perfundidos los riñones 
y la parte inferior del cuerpo. Si no se utiliza circulación extracorpó- 
rea, la velocidad es esencial en este tiempo, dado que no hay flujo 
de sangre a la parte inferior del cuerpo. El instrumentista debe estar 
muy alerta y evitar movimientos innecesarios y pérdidas de tiempo 
al manipular el instrumental. 

El cirujano ocluye la aorta a nivel proximal y distal del aneuris- 
ma. Luego hace una incisión longitudinal en el aneurisma con un 
bisturí y amplía la incisión con tijeras. La capa externa del aneuris- 
ma se conserva y se repara con puntos de seda 2-0 o 3-0. Estos col- 
gajos pueden usarse más tarde en el procedimiento para cubrir la 
prótesis y evitar que se adhiera al pulmón. 

El cirujano retira los restos necrosados y los coágulos de sangre 
del interior del aneurisma con pinzas de disección y mediante aspi- 
ración. El instrumentista debe tener un recipiente pequeño para 
recibir los restos tisulares y una gasa húmeda para limpiar el instru- 
mental. El cirujano liga los vasos intercostales a lo largo de la pared 
posterior del aneurisma con suturas de poliéster. La identificación 
del origen de tales vasos puede ser difícil. Para ayudar en esa tarea, 
el cirujano puede irrigar el área con solución salina fisiológica tibia 
y buscar los puntos de sangrado que indican la presencia de un vaso 
abierto. Una vez controlado el sangrado puede suturarse la prótesis 
a la aorta. 

El cirujano secciona la aorta inmediatamente por encima y por 
debajo del aneurisma y reseca el segmento entre ambos cortes. Se 
coloca una prótesis para reemplazar el segmento enfermo. 
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Figura 33-23 Reparación de un aneurisma del arco aórtico. A. Incisión. B. Anas- 
tomosis distal. C. Anastomosis de la prótesis debajo de los vasos del cayado. D. Anas- 
tomosis proximal. (Modificado de Waldhausen JA, Pierce WS y Campbell DB: Surgery of 
the chest, 6° ed., St. louis, 1996, Mosby.) 


Anastomosis de la prótesis 

El cirujano confecciona la anastomosis proximal con suturas 
continuas de polipropileno o de poliéster 3-0 o 4-0: Se puede colo- 
car un clamp vascular recto cruzando la prótesis mientras el ciruja- 
no momentáneamente abre el clamp aórtico proximal para contro- 
lar si hay pérdidas en la anastomosis. Luego aplica nuevamente el 
clamp y pone puntos adicionales para controlar las filtraciones. Se 
pueden usar parches de teflón para reforzar las suturas. 

Una vez terminada la anastomosis proximal, el cirujano recorta 
el injerto en la longitud apropiada y realiza la anastomosis distal. 
Antes de anudar la sutura, se abre el clamp proximal para lavar la 
prótesis de restos tisulares y de coágulos de sangre. Luego se anuda 
la sutura y se retiran todos los clamps, restaurando el flujo sanguí- 
neo a la parte inferior del cuerpo. 

Si se utilizó circulación extracorpórea, se la interrumpe en esta 
etapa y se retiran las cánulas. Para completar el procedimiento, el 
cirujano cubre la prótesis con el tejido aneurismático remanente (si 
no ha sido resecado) con una sutura continua de material reabsor- 


bible 2-0 o 3-0. Se cierra la pleura mediastínica, se colocan los tubos 
de tórax y se cierra la herida por planos. 


REPARACIÓN ENDOVASCULAR DE UN 
ANEURISMA TORACICO 


La reparación endovascular de un aneurisma torácico descen- 
dente hoy se usa con frecuencia para el tratamiento de los aneuris- 
mas de esa región de la aorta. Actualmente se usan dispositivos 
TAGO (L. Gore & Associates, Flagstaff, Ariz). Se están estudiando 
otros tipos de dispositivos. Un análisis de la reparación endovascu- 
lar de los aneurismas abdominales se puede encontrar en el Capítulo 
32 que aclara los principios de la reparación endovascular. 





2. >. 
Descripción 
La reparación endovascular de los aneurismas de la aorta descen- 
dente se realizan en pacientes con aneurismas del tipo fusiforme, 


.. 
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que tienen al menos el doble del tamaño normal de la aorta. Para 
medir y evaluar la extensión de la enfermedad y para determinar si 
el paciente es adecuado para la reparación endovascular se usa la 
angiotomografía computarizada, 

El abordaje quirúrgico puede realizarse a través de una incisión 
en la arteria femoral o por vía percutánea. Como en la reparación 
endovascular de un aneurisma abdominal, se despliega una endo- 
prótesis con malla metálica a través de la arteria femoral y se posi- 
ciona a nivel del aneurisma. Esto se realiza bajo guía fluoroscópica 
y angiografía intraoperatoria, usando la otra ingle para introducir 
los angiocatéteres, 

En la operación femoral se introduce una aguja en la arteria y se 
enhebra un alambre guía en la porción torácica de la aorta. Se reti- 
ra la aguja. Como los alambres guías tienen hasta 1,8 metros de 
largo, el instrumentista debe anclar el extremo distal del alambre a 
los campos estériles o a algún objeto estéril pesado. 

Se introducen dilatadores de distintos diámetros sobre el alam- 
bre guía; cada dilatador se introduce y retira en sucesión y se reem- 
plaza por uno más grande para agrandar la entrada de la arteria 
femoral. 

Se introduce un catéter angiográfico en la arteria femoral con- 
tralateral para poder visualizar el interior de la aorta, realizar arte- 
riografías y guiar y verificar la colocación de la endoprótesis 
expandible. El cirujano usa la fluoroscopia para establecer la posi- 
ción de los vasos del arco aórtico e identificar las áreas proximales 
y distales normales de la arteria aorta en las que fijar la endopró- 
tesis expandible. Puede usarse la ecografía endovascular para medir 
los diámetros internos y confirmar los ángulos anatómicos que 
pueden afectar la colocación del dispositivo. Puede ser necesario 
desplegar más de una endoprótesis cuando hay varias lesiones 
aneurismáticas extensas. i : 

Una vez alcanzada el área blanco, se posiciona el dispositivo y se 
abre dentro de la aorta. El cirujano confirma la colocación apropia- 
da de la endoprótesis y la ausencia de endofiltraciones. Si no se logra 
la hemostasia, el cirujano puede reposicionar la prótesis o retirarla y 
colocar otra. Si no puede controlarse endoscópicamente una hemo- 
rragia aguda, el instrumentista debe estar preparado para una ciru- 
gía abierta para completar la reparación. 

La recuperación es considerablemente más corta después de una 
reparación endovascular que de una toracotomía. Complicaciones 
posibles son el sangrado y la migración del dispositivo, que requie- 
ren una reintervención para ajustar la posición o la colocación de 
otro dispositivo. 


COLOCACIÓN DE UN MARCAPASOS 
CARDÍACO ARTIFICIAL 


Objetivo quirúrgico 

Un marcapasos se coloca en el cuerpo para corregir una arritmia 
causada por una enfermedad del sistema de conducción. El genera- 
dor de pulsos proporciona los impulsos a través de un sistema de 
electrodos cardíacos que son implantados en el tejido conductor 
cardíaco. 


Patología 

Una arritmia cardíaca es un patrón anormal en la conductividad 
del corazón. Algunos individuos sanos pueden presentar arritmias. 
Sin embargo, si el mecanismo de conducción del corazón está afec- 
tado por una enfermedad, algunas arritmias pueden ser mortales. 
Las arritmias reciben su denominación según su tipo y su origen 
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(p. ej., aleteo auricular). Algunas de las arritmias más comunes son 
las siguientes: 
> Taquicardia ventricular. frecuencia cardíaca mayor de 120 
latidos por minuto. 
=  Aleteo auricular. frecuencia cardíaca entre 240 a 450 latidos 
por minuto. 
> Fibrilación ventricular. estimulación caótica y desorganizada 
de los ventrículos, que no bombean la sangre. 
=  Fibrilación auricular. estimulación caótica y desorganizada 
de las aurículas que impide la contracción (la cual normal- 
mente hace que los ventrículos se llenen con sangre). 
Bradicardia: frecuencia cardíaca menor de 40 a 60 latidos 
por minuto. 
Los problemas de conducción del corazón pueden aparecer por 
cardiopatías, las cuales pueden estar originadas por arteriosclerosis, 
infecciones o defectos congénitos, 


o 


Técni 


T- Se sutura un electrodo a la aurícula derecha y/o al ven: 
trículo derecho. 

2. El extremo del electrodo s se exterioriza a través de la pil 
y se fija con un punto. : 

3. Se conecta el eleciódo a un cable con una pinza coco: 
drilo adosada a un generador de marcapasos externo 
temporario. : : a 





Descripción 

Un marcapasos puede implantarse en la sala de cateterismo car- 
díaco o en el perioperatorio. Después de la cirugía se puede implan- 
tar un marcapasos a través de una vía intravenosa (se usa un marca- 
pasos temporario hasta que se reemplaza por uno permanente). 

Un marcapasos puede ser temporario, como durante un proce- 
dimiento cardíaco, o permanente. Se usan 3 abordajes para la 
implantación permanente: el transvenoso, el epicárdico y el subxi- 
foideo. Los procedimientos transvenosos y subxifoideos, que no 
requieren una toracotomía, en general se realizan con anestesia local 
y monitorización. Cuando se usa un abordaje transvenoso, los elec- 
trodos se colocan bajo guía fluoroscópica. 

Se realiza una venotomía subclavia derecha o izquierda y se 
introduce el electrodo en la aurícula derecha, se pasa a través de la 
válvula tricúspide y se implanta en la punta del ventrículo derecho. 
El generador de pulsos se coloca bajo los tejidos superficiales de la 
pared torácica. También puede colocarse un electrodo auricular en 
la orejuela auricular para una estimulación de las 2 cámaras (aurícu- 
la y ventrículo). 

La implantación de un marcapasos temporario o permanente 
mediante una toracotomía es menos común que el abordaje trans- 
venoso (el procedimiento se analiza en la siguiente sección). 

El marcapasos temporario se implanta antes de discontinuar 
la circulación extracorpórea, porque el campo es más accesible sin 
los pulmones insuflados (lo cual sucede con la circulación extra- 
corpórea). Otra razón para colocar el marcapasos antes de sacar al 
paciente de la bomba es que, en caso de provocar una arritmia al 
colocar los electrodos, la perfusión corporal no está comprome- 
tida. El cirujano sutura el alambre del electrodo al corazón con 
seda 5-0. Sólo la punta del electrodo está expuesta; el resto está 
aislado. 

El instrumentista debe tener el electrodo abierto y montado en 
un portaagujas antes o después de discontinuar la circulación extra- 
corpórea. El ayudante retira la aguja del electrodo después de que el 








cirujano lo coloca en el miocardio. El cirujano fija el electrodo con 
puntos de seda 5-0. Luego exterioriza el otro extremo del electrodo 
a través de la piel y lo fija con puntos de seda 2-0. Se conecta luego 
el electrodo a un cable con una pinza cocodrilo y al generador de 
impulsos. El anestesista o el circulante pueden entonces estimular el 
corazón según necesidad. La colocación transvenosa de un marcapa- 
sos se ilustra en la Figura 33-10. 


Marcapasos epicárdico 

Aunque los marcapasos epicárdicos permanentes se usan con 
menos frecuencia que los. transvenosos, a veces la vía intravenosa no 
es posible, como en el caso de una estenosis de la subclavia. La ester- 
notomía en sí misma una por una cirugía cardíaca no necesariamen- 
te es indicación de colocación de un marcapasos epicárdico, porque 
los electrodos pueden implantarse por vía intravenosa después de la 
esternotomía si el control temporal resulta insuficiente para mante- 
ner una frecuencia cardíaca aceptable. 

Las técnicas para la colocación del marcapasos permanente a tra- 
vés de una toracotomía o de una pequeña incisión transversal son 
similares. El cirujano hace una pequeña incisión transversal con bis- 
turí debajo del xifoides y a través del diafragma. Los planos subcu- 
táneo, aponeurótico y muscular se disecan con bisturí frío o con 
electrobisturí. Se coloca en la herida un separador autoestático, del 
tipo de Finochietto pequeño o de Weitlaner más grande. 

El cirujano expone el ventrículo derecho abriendo el pericardio 
con bisturí o con tijeras. Se colocan puntos de seda 2-0 en los bor- 
des del pericardio para que el ayudante pueda traccionar el tejido. 
Luego, el cirujano coloca varios puntos de seda 4-0 o de poliéster a 
través del ventrículo y en la cubierta de Silastic® del electrodo. Se 
coloca en su sitio el extremo espiralado del electrodo en el miocar- 
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dio y se anudan las suturas. Pueden ser necesarios puntos adiciona- 
les para fijar el electrodo. En general, el electrodo espiralado (tipo 
cola de cerdo) se coloca en el ventrículo; los del tipo arpón se colo- 
can en la aurícula. 

Para probar el electrodo, el cirujano lo conecta al cable con la 
pinza cocodrilo adosada a un generador temporario externo. El cir- 
culante o el anestesista activan la batería. Si el electrodo funciona 
normalmente, se lo conecta en forma permanente. El cirujano con- 
fecciona un bolsillo por debajo de la fascia torácica o, con menos 
frecuencia, en el abdomen. Luego introduce la batería dentro del 
bolsillo y lo cierra con puntos separados de material irreabsorbible 
0 o 2-0. Se usan puntos reabsorbibles O o 2-0 para reaproximar el 
tejido celular subcutáneo; la piel se cierra de acuerdo con la prefe- 
rencia del cirujano. 


REEMPLAZO DE LA BATERÍA DEL 
MARCAPASOS 


Objetivo quirúrgico 
En este procedimiento, se reemplaza el generador de un marca- 


pasos agotado o que funciona mal para mejorar la estimulación con- 
tinua. 


Patología 

Las baterías del marcapasos tienen una vida limitada y deben 
reemplazarse periódicamente. En general, un sistema de alarma 
dentro de la batería y la evaluación sistemática del paciente son sufi- 
cientes para otorgar un buen período de seguridad y evitar la falla 
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Figura 33-24 Cardioversordesfibrilador interno. (De Rothrock JC: Alexander's care of 
the patient in surgery, 17° ed., St. Louis, 2007, Mosby.) 
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completa y repentina de la batería. Además de su agotamiento, una 
batería también puede dañarse por un traumatismo (como un esta- 
llido directo) o una falla en el circuito. 





Descripción 

El cirujano incide la piel sobre el generador. Los planos de teji- 
do subyacente se abren con disección cortante para exponer el elec- 
trodo y el generador. Se retira el generador del bolsillo tisular y se 
desconectan los electrodos. El cirujano conecta de inmediato los 
electrodos a la pinza cocodrilo del cable conectado a un generador 
externo de manera de poder seguir estimulando el corazón conti- 
nuamente durante el recambio. Se conectan luego los electrodos al 
generador nuevo. El cirujano coloca el generador en el bolsillo tisu- 
lar. Se colocan puntos separados de material reabsorbible 3-0 para 
reaproximar los tejidos sobre el generador. Se cierra la piel con el 
material preferido del cirujano. 


Consideraciones posoperatorias 

Entre las complicaciones posibles se incluyen el mal funciona- 
miento y la falla del dispositivo. Los choques eléctricos frecuentes 
de un desfibrilador implantado pueden provocar un mal funcio- 
namiento de la batería; se debe controlar a los pacientes en caso 
de choques eléctricos excesivos. Durante la introducción del dis- 
positivo pueden lesionarse los vasos (p. ej., la vena subclavia); 
también puede producirse una infección del bolsillo. Se deben 
buscar lesiones cardíacas por los electrodos mediante electrocar- 
diogramas y evaluación de la tensión arterial y otros parámetros 
hemodinámicos. 


CARDIOVERSOR-DESFIBRILADOR 
IMPLANTABLE 


El cardioversor-desfibrilador implantable (Fig. 33-24) es un des- 
fibrilador cardíaco electrónico con un dispositivo de monitorización 
utilizado en pacientes susceptibles a una fibrilación ventricular o a 
una taquicardia ventricular. La mayoría de los cardioversores-desfi- 
briladores implantables también cumplen la función de un marca- 
pasos para tratar la bradicardia que puede aparecer después de un 
episodio de fibrilación. El dispositivo consta de un generador, elec- 
trodos para monitorización y electrodos para desfibrilación/estimu- 
lación. Los nuevos cardioversores-desfibriladores implantables han 
reemplazado en gran parte a los viejos modelos, que utilizaban elec- 
trodos epicárdicos de parche colocados durante procedimientos a 
cielo abierto. 

Los cardioversores-desfibriladores implantables pueden implan- 
tarse a través de una toracotomía, una incisión subxifoidea o una 
esternotomía mediana, si bien la mayoría se coloca por vía intrave- 
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nosa. En general, los electrodos para monitorización se colocan en 
el ventrículo derecho mediante un abordaje transvenoso. Los elec- 
trodos de desfibrilación ventricular se colocan en el corazón por vía 
intravenosa, y el generador se deja dentro del tejido superficial de la 
pared torácica o abdominal. A veces, se usa un parche subcutáneo 
torácico para optimizar la desfibrilación. 


CIRUGÍA PARA LA FIBRILACIÓN 
AURICULAR (ABLACIÓN MIOCÁRDICA) 


Objetivo quirúrgico 

La ablación miocárdica es la destrucción selectica del tejido con- 
ductor enfermo para corregir una fibrilación auricular. Los trastor- 
nos de conducción incluyen el síndrome de Wolff-Parkinson- 
White, que se caracteriza por la existencia de varias vías de conduc- 
ción auriculoventriculares. Se crean pequeñas áreas de tejido cicatri- 
zal en el músculo cardíaco que fuerzan al impulso eléctrico a seguir 
una vía de conducción alternativa o “laberinto”. En general, la abla- 
ción se realiza con catéteres intracardíacos que aplican ondas de 
radiofrecuencia o criocirugía. El procedimiento también se realiza a 
través de una esternotomía. 


Patología 

La fibrilación auricular es una alteración del ritmo cardíaco. 
Puede provocar molestias menores o producir una rémora de sangre 
en la aurícula, que puede llevar a un gasto cardíaco insuficiente y 
generación de trombos, y producir accidentes cerebrovasculares o 


embolias pulmonares. 


Descripción 
Ablación miocárdica intervencionista 

Según el origen de problema, el electrofisiólogo introduce un 
catéter por vía percutánea en la vena o la arteria femoral y enhebra 
el catéter hasta la aurícula y el ventrículo derechos o izquierdos. El 
electrofisiólogo evalúa varias zonas del corazón en un intento por 
reproducir la arritmia y luego destruye el área donde se origina la 
anomalía. Las consideraciones posoperatorias son similares a las de 
la cirugía de la fibrilación auricular. 


Abordaje por esternotomía 
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Consideraciones posoperatorias 

En el posoperatorio el paciente debe ser controlado en busca de 
problemas del ritmo cardíaco. En el paciente tratado por una fibri- 
lación auricular se requieren 3 meses para que el corazón reasuma su 
ritmo normal. Otras consideraciones posoperatorias son el sangra- 
do, las infecciones y otras posibles complicaciones relacionadas con 
la cirugfa cardíaca. 


VENTANA PERICÁRDICA 
Objetivo quirúrgico 


La acumulación de sangre o líquidos en el pericardio puede 
comprimir el corazón e impedir el llenado de los ventrículos. Esto 
reduce la cantidad de sangre eyectada en la circulación. La extrac- 
ción del líquido a través de la confección de una ventana pericárdi- 
ca mejora la función cardíaca. 





Patologia 

El derrame pericárdico es causado por una inflamación relacio- 
nada con enfermedades infecciosas o tumorales. También puede 
producirse por una alteración de la homeostasis. A veces un tubo de 
tórax puede obstruirse con un coágulo y hacer que el líquido se rein- 
troduzca en el pericardio. 


Descripción 

El paciente se coloca en decúbito supino con pequeños rollos 
debajo de su hemitórax izquierdo, se pinta el tórax y se colocan los 
campos. Deben colocarse parches para un desfibrilador externo por 
si se produce una fibrilación. Se realiza una pequeña incisión en el 
cuarto o quinto espacio intercostal y se introduce un separador. Se 
expone el pericardio y se extirpa una pequeña porción (ventana) de 
tejido para permitir la salida del líquido. El cirujano coloca un caté- 
ter de aspiración y extrae el exceso de líquido. Se colocan 1 o 2 tubos 
de tórax y se cierra la incisión. 


PERICARDIECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La inflamación crónica del pericardio puede producir un engro- 
samiento fibroso (y a menudo calcificado) sobre el corazón que 
comprime los ventrículos. La extirpación del tejido cicatrizal mejo- 
ra la función cardíaca. 





Patología 

La pericarditis constrictiva puede producirse por una infección 
viral, tuberculosis o una pericarditis crónica. El corazón queda ence- 
rrado dentro de los planos endurecidos del tejido cicatrizal. 
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Descripción 

El paciente se coloca en decúbito supino, se prepara la cara 
anterior del tórax y se colocan los campos. Se deben colocar par- 
ches para un desfibrilador externo por si se produce una fibrilación 
ventricular durante la manipulación del corazón en la disección. Se 
realiza una esternotomía con una cierra esternal. La disección de las 
adherencias densas puede producir sangrado; pueden usarse, si se 
desea, seda o polipropileno 4-0 o 5-0 para ligaduras o pequeños 
taponcitos absorbentes. En general debe estar disponible y prepara- 
da la bomba de circulación extracorpórea para el caso de alguna 
emergencia. 

Se usan instrumentos básicos para esternotomía además de sepa- 
radores pulmonares. A veces se usa un sistema de desbridamiento 
ultrasónico para las calcificaciones muy densas. Parte de las adheren- 
cias pueden dejarse si el riesgo de lesión de las estructuras subyacen- 
tes es grande. Ejemplos son las áreas coronarias derecha e izquierda. 
Se realiza la disección bilateral de los nervios frénicos (que se iden- 
tifican y conservan). 








Existen técnicas quirúrgicas para mejorar temporal o permanen- 
temente una insuficiencia cardíaca. Cuando los dispositivos mecáni- 
cos no pueden revertir el deterioro de la función cardíaca, puede ser 
necesario un trasplante cardíaco. 


COLOCACIÓN Y EXTRACCIÓN DE UN | 
CATÉTER BALÓN INTRAAÓRTICO (BALÓN 
DE CONTRAPULSACIÓN) 


Objetivo quirúrgico 


Un catéter balón intraaórtico o balón de contrapulsación 
reduce el exceso de trabajo cardíaco después de un infarto de mio- 
cardio o en pacientes que no pueden ser retirados de la circulación 
extracorpórea. El balón de contrapulsación se introduce en la 
parte descendente de la aorta torácica, en dirección retrógrada, por 
la arteria femoral. La punta distal del catéter se coloca justo deba- 
jo de la arteria subclavia izquierda. El balón aumenta el suminis- 
tro de oxígeno al corazón incrementando el flujo por las arterias 
coronarias durante la diástole y mejora la perfusión distal de los 
órganos del cuerpo. Cuando el ventrículo se contrae, el balón se 
desinfla creando un vacío que baja la presión de la aorta. Cuando 
el ventrículo se relaja el balón se infla y aumenta el volumen de 
sangre en las arterias coronarias y en los órganos distales (Fig. 33- 
25). Esto produce un flujo adicional de sangre en el cerebro, los 


` riñones y otros órganos. El tamaño del balón se determina por el 


de la luz de la arteria femoral. 


Patología 


El infarto de miocardio, descrito en la sección de Revascula- 
rización coronaria, es causado por la obstrucción de la arteria coro- 
naria y lleva a la muerte del tejido cardíaco. Un balón de contrapul- 
sación reduce el trabajo cardíaco de un corazón dañado después de 
un infarto. Esto también reduce los requerimientos de oxígeno del 
tejido cardíaco y compensa la pérdida de la función de la arteria 
coronaria. 
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Figura 33-25 Fases del balón de contrapulsación. A. Colocación del catéter balón en 
la aorta descendente. B. Balón desinflado. C. Inflado temprano del balón. D. Inflado com- 


pleto del balón. {Modificado de Waldhausen JA, Pierce WS y Campbell DB: Surgery of 
the chest, 6° ed., St. Louis, 1996, Mosby.) 
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Descripción 


Colocación 

Se coloca al paciente en decúbito supino, se prepara la piel y se 
colocan los campos para una incisión femoral bilateral. Ésta es una 
precaución en caso de que el primer intento de introducir el catéter 
balón por vía percutánea no fuera posible debido a una estenosis 
aortoilíaca. El procedimiento se realiza con anestesia local o duran- 
te la cirugía cardíaca si se requiere apoyo cardíaco. 

Se incide la ingle y se profundiza hasta la arteria femoral y sus 
ramas, con disección cortante y roma. Se coloca un pequeño sepa- 
rador autoestático en la herida. La arteria femoral común y sus 
ramas se movilizan con tijeras de disección y se colocan'cintas hile- 
ras O lazadas vasculares alrededor de los vasos para su tracción. Los 
extremos pueden enhebrarse en canutillos a manera de torniquete. 

El cirujano mide el catéter según la distancia entre la arteria sub- 
clavia del paciente y la arteria femoral, y luego marca este nivel anu- 
dando un hilo en el extremo proximal del catéter. Se desinfla el 
balón con una jeringa antes de su introducción. 

Luego, las arterias femorales se ocluyen con clamps vasculares 
como los clamps vasculares periféricos de Glover o de DeBakey, o se 
utilizan las cintas hilera como torniquetes. El cirujano realiza una 
incisión en la arteria femoral común con un bisturí # 11. Se usan 
tijeras de Potts para ampliar la incisión según necesidad. 

El instrumentista humedece el balón con solución salina nor- 
mal. Se retira el clamp proximal de la arteria y el cirujano introdu- 
ce en catéter en la arteriotomía. Se hace avanzar el catéter hasta el 
nivel que marca la sutura. El ayudante controla el sangrado mien- 
tras mantiene la tensión en la cinta hilera. 

El técnico de bomba evacua el aire del catéter con una jeringa 
de 50 mL y se activa la bomba. El cirujano asegura el catéter a la 
pierna del paciente con sutura de seda 2-0. Se puede irrigar la heri- 
da con una solución con antibióticos. 

Se cierra la herida por planos con suturas reabsorbibles e irreab- 
sorbibles. Se aplica un vendaje compresivo para evitar la formación 
de un hematoma. 


Extracción 

Se reabre la herida y se aísla la arteria femoral. Se desinfla el 
balón y se retira suavemente el catéter. Se ocluye la arteria femoral y 
se cierra la incisión con sutura continua de polipropileno 5-0. Se 
pueden usar 2 suturas. Una de ellas comienza de un lado de la inci- 


sión y la otra del lado opuesto; ambas se anudan en el centro de la 
incisión de la arteria femoral. 


DISPOSITIVO DE ASISTENCIA VENTRICULAR 
Objetivo quirúrgico 


El dispositivo de asistencia ventricular se utiliza para destetar a los 
pacientes de la bomba cuando otros métodos son ineficaces. Los 
pacientes que esperan un trasplante cardíaco también pueden ser can- 
didatos para usar un dispositivo de asistencia ventricular, el cual con- 
siste en una bolsa de sangre de poliuretano, un diafragma flexible y 
una bomba. El dispositivo de asistencia ventricular mantiene la per- 
fusión a través de cánulas colocadas en las cavidades cardíacas y en los 
grandes vasos de acuerdo con las necesidades del paciente. La energía 
se suministra por bombas neumáticas, eléctricas o de baterías. 

Los dispositivos de asistencia ventricular pueden usarse hasta 
que el órgano para trasplantar esté disponible. Algunos dispositivos 
para el ventrículo izquierdo pueden usarse como tratamiento defini- 
tivo y quedar implantados permanentemente. 





Patología 

Es posible que los pacientes no logren la suficiente capacidad 
cardíaca para mantener una buena perfusión circulatoria a pesar de 
una cirugía cardíaca con bomba extracorpórea. La sangre debe ser 
bombeada a través del sistema circulatorio para mantener la vida. El 
dispositivo de asistencia ventricular se usa cuando el corazón no 
puede cumplir bien su función. 


Descripción 

Durante la asistencia ventricular izquierda, la sangre es dirigida 
desde el ventrículo izquierdo a través de la cánula de ingreso y por 
un dispositivo de asistencia y luego regresa a la aorta ascendente a 
través de una cánula de salida (Fig. 33-26). Las cánulas de entrada 
y de salida se distinguen por la dirección del flujo de sangre en rela- 
ción con la bomba del dispositivo de asistencia ventricular. Algunas 
bombas de asistencia ventricular pueden implantarse en la cavidad 
torácica. Las líneas de la bomba se exteriorizan a través de incisiones 
en el tórax. 

Durante la asistencia ventricular derecha, la sangre es dirigida 
desde la aurícula derecha hacia la bomba y de allí hacia la arteria 
pulmonar. La salida de la cánula se sutura a la arteria pulmonar. 
Durante la asistencia biventricular, los dispositivos ventriculares 
derecho e izquierdo brindan apoyo a ambos ventrículos simultáne- 
amente. 

Para una asistencia temporal de corto plazo se usa un dispositi- 
vo ventricular extracorpóreo. Las cánulas de entrada y de salida salen 
de la pared torácica y se conectan con la bomba, que se fija a la cara 
externa de la pared torácica y luego se cubre con una curación. Para 
apoyos de largo plazo se utiliza un dispositivo de asistencia ventri- 
cular implantable, y la bomba se deja en el tórax o en el abdomen 
del paciente. Si se usan baterías, la bomba es externa y las cánulas 
pasan por el abdomen. El dispositivo de asistencia ventricular se 
puede usar para apoyo hasta el trasplante, como herramienta de 
investigación o como tratamiento para un paciente en estadio ter- 
minal. 


Consideraciones posoperatorias 

Las complicaciones incluyen mal funcionamiento del dispositivo, 
infecciones y accidentes cerebrovasculares. Otras complicaciones son 
hemorragias y la muerte. Las prótesis anastomosadas dentro del dis- 
positivo pueden requerir reparaciones si el sangrado es persistente. 
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Figura 33-26 Asistencia ventricular izquierda. A. Se diseca el espacio pericárdico 
para la colocación de las cánulas auricular y arterial. B. Se emplazan dos jaretas en el 
cuello de la orejuela de la aurícula izquierda, se incide la aurícula y se introduce la cánu- 
la auricular. 
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Figura 33-26, continuación C. la porción de prótesis de Dacron de la cánula arte- 
rial compuesta se anastomosa a la aorta ascendente. La cánula se clampea y se pasa a 
través de un túnel subcostal en la línea media. D. las cánulas se conectan con la bomba. 
[Modificado de Waldhausen JA, Pierce VVS y Campbell DB: Surgery of the chest, 6° ed., 
St. Louis, 1996, Mosby.) 


963 





964 


TRASPLANTE CARDÍACO 
Objetivo quirúrgico 


El objetivo del trasplante cardíaco es reemplazar un corazón 
enfermo con un órgano donante sano. 








Patologia 

El trasplante cardíaco puede realizarse en pacientes adecuados 
con enfermedades cardíacas terminales. Los pacientes adecuados 
para un trasplante cardíaco son los que tienen: 

>  Coronariopatías 

>  Cardiopatías congénitas 

+ Enfermedades valvulares 

Rechazo de un trasplante cardíaco previo 


Ablación del corazón donante 


2. El cirujano 
-3 Se coloca un separ 
Se abre el pericarc 





„Se extirpa. el corazón y se o coloca en un o 
estéril que contenga solución conservadora fría. 





El corazón nativo del receptor no se extirpa hasta que el equipo 
de ablación haya confirmado que el corazón donante es aceptable. 
Deben respetarse rigurosamente los protocolos de compatibilidad 
tisular para evitar un rechazo. 


Extirpación del corazón nativo 


Técnica 


1. Se coloca al receptor en decúbito dorsal. 
la piel desde el mentón hasta las rodillas. 
Se realiza un esternotomia mediana ~ expone 
corazón y los grandes vasos. 

- Se administra heparina. E 

Se realiza la canulación bicava para iniciar el 
- miento de circulación extracorpórea. 

Se colocan cintas alrededor de cada vena cava. 

Se enfría al paciente, se aplica un clampeo cru: 

la aorta ay se ajustan las cintas alrededor de 
cavas. 


om o. — 
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a la auricula para do intactas las secciones 
posteriores de las paredes auriculares derecha e izquier- 
y el tabique interauricular. 

extirpa el corazón nativo del receplor. 





Se pueden realizar 2 tipos de trasplante cardíaco: el trasplante 
ortotópico es el más frecuente y es el reemplazo de un corazón por 
otro (Fig. 33-27); el trasplante heterotópico (piggy back, en Y o en 
paralelo) consiste en la colocación del corazón (donante) en la cavi- 
dad pleural derecha en paralelo con el del receptor. El corazón del 
donante trabaja en tándem con el corazón nativo del receptor en 
forma simultánea. A veces, este procedimiento se realiza cuando 
existe un grado importante de discordancia entre un corazón 
donante de pequeño tamaño y uno receptor más grande. También 
se pueden efectuar procedimientos combinados corazón-pulmón. 

Como con otros trasplantes, es importante minimizar cualquier 
retraso entre la ablación del corazón donante y el trasplante hasta el 
receptor. 


Implante del corazón donante 






1. El corazón del Jonnie se retira del recipiente contenedor a 














y se lo coloca en un recipiente sobre la mesa auxilia 
2. El cirujano inspecciona el corazón y recorta la 
auriculares y los grandes vasos para pre 
tomosis. 
3. El corazón del ee. se a 
dica y se alinea con el tabiq; 
y las paredes. auriculares dere 
tes de corazón del receptor. 


Se ha desarrollado una modificación del implante ortotópico 
que reduce algunas de las arritmias que pueden aparecer después del 
trasplante. Se realizan anastomosis terminoterminales entre la vena 
cava superior y la cava inferior en lugar de las habituales anastomo- 
sis auriculoauriculares. Un manguito de la aurícula izquierda del 
corazón receptor se sutura a la aurícula izquierda del corazón del 
donante; las anastomosis de la arteria pulmonar y de la aorta se rea- 
lizan de la manera habitual. Puede colocarse una línea de monitori- 
zación de la presión en la arteria pulmonar antes de que el paciente 
salga de la sala de operaciones. 


Consideraciones posoperatorias 
Entre las complicaciones del trasplante cardíaco están el recha- 
zo y las infecciones. Las anastomosis pueden requerir reparaciones si 
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Figura 33-27 Trasplante cardíaco ortotópico. A. líneas de incisión en el corazón del 
donante. B. líneas de incisión en la porción posterior que conectan las venas pulmonares. 


E y D. Anastomosis de la aurícula izquierda. 


aparece un sangrado persistente. Puede haber arritmias si queda teji- 
do de conducción del corazón nativo además del donante. 

Se requieren biopsias miocárdicas después de la operación para 
detectar posibles rechazos. En el posoperatorio, el paciente debe 
recibir de por vida terapia inmunosupresora para evitar el rechazo 
del corazón donante. Regularmente se toman biopsias endomiocár- 
dicas para controlar la presencia de signos de rechazo. En general, 
los pacientes sometidos a cirugía cardíaca son llevados a la Unidad 
de Cuidados Intensivos Cardiovasculares para una monitorización 
estricta de la tensión arterial, la frecuencia cardíaca, el ritmo cardía- 


Continúa 


co, el drenaje de los tubos de tórax y la temperatura. 

El tubo endotraqueal puede retirarse dentro de las pocas horas 
después de ingresar en la Unidad de Cuidados Intensivos o puede 
quedar en su sitio hasta que el paciente pueda respirar solo. También 
se controlan el estado neurológico, renal, pulmonar y la presencia de 
dolor y se tratan según necesidad. Las complicaciones incluyen 
hemorragias, ventilación mecánica prolongada, insuficiencia renal, 
infecciones, paro cardíaco, accidente cerebrovascular y la muerte. A 
menudo, son dados de alta del hospital entre los 5 y 7 días, a menos 
que aparezcan complicaciones. 
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Figura 33-27, continuación E. Anastomosis de la aurícula derecha. F. Anastomosis 


de la arteria pulmonar. G. Trasplante terminado. (Modificado de Waldhausen JA, Pierce 
WS y Campbell DB: Surgery of the chest, 6° ed., St. Louis, 1996, Mosby.) 


válvulas: cardíacas mantienen un flujo unidireccional de 
angre. Las auricula: c están —- de los ventrículos por las 
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cular. es Ia econ. deu un área ocali ada de 
n aneurisma fusiforme compromete toda la cir- 
e una arteria. a 


€ se introduce. entre. las capas, lo. que produce la 
eslaminación también se lama disección, ys dice 





n aneurisma disecante. 
dioversor-desfibrilador implantable « es un ca 
díaco lectr ónico y un dispositivo de monitorización usado 
pacientes susceptibles a una fibrilación ventricular. o una 
uicardia ventricular. La mayoría de los cardioversores-desfi- 
iladores mplantables también cumplen í funciones de marca- 
- pasos para tratar bradiarritmias, qu pueden aparecer después 
de una desfibrilación. - a o O 
e La ablación miocárdica es la destrucción selectiva del ndo de . 
— conduce ón enfermo para corregir una: fibril ación auricular y 
“otros trastornos de la conducción. oo 

-a pericarditis constrictiva puede producirse por una infección 
viral, tuberculosis o una pericarditis crónica. El corazón queda 
SS encerrado dentro. de los planos endurecidos del tejido cicatri- 
za un i ardiotomía para resolver el encarcela- 























aor recoge la san- 
ióxido a y la 






E fetal y la aorta 
vés d h orta torácica a y hacal la p pane inferior del 
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PERLAS RARAS 








¿Cuál es la causa de una endocarditis? 

Defina una tetralogía de Fallot. 

¿Cuál es la diferencia entre aterosclerosis y arteriosclerosis? 
¿ y 

¿Qué es una solución cardiopléjica? 

¿Cuál es la importancia primaria de una coronariopatía? 

¿ : P 
Defina un aneurisma disecante. 

Defina una comisurotomía. 

¿Cuáles son los efectos de la isquemia miocárdica sobre la 
capacidad del corazón de conducir impulsos eléctricos? 
¿Cuál es el propósito de la ablación miocárdica? 


> 


e 


e 


1 
2 
3 
4 
5. 
6 
7 
8 
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Instrumental 
Gasas 
Suturas 


Procedimientos quirúrgicos 


Reparación de un labio leporino 

Reparación de un paladar hendido 

Otoplastia 

Reconstrucción de la oreja 

Corrección de una atresia esofágica y una fis- 
tula traquevesofágica 

Piloromiotomía 

Resección y descenso por enfermedad de 
Hirschsprung 

Reconstrucción intestinal para ano imperfo- 
rado 

Reducción de una intususcepción 

Reducción de un vólvulo 

Reparación de un onfalocele 





Reparación de la extrofia vesical y el epispa- 
dias 

Orquidopexia para un testículo no descendido 

Cierre de un conducto arterioso o ductus per- 
meable 

Corrección de una coartación de la aorta 
torácica 

Corrección de una estenosis de la válvula pul- 
monar 

Cierre de una comunicación interauricular 

Cierre de una comunicación interventricular 

Corrección total de una tetralogía de Fallot 

Reparación de un tórax en embudo (pectum 
excavatum,) e 

Defectos del tubo neural 

Reparación de un mielomeningocele 

Corrección de la sindactilia 


OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE OO 


Después de leer este capítulo usted podrá: 


e Analizar términos asociados con las anomalías congénitas. 


pediátrica. 


* Analizar el equipo y los materiales especiales usados en la cirugía 


e Describir las diferencias básicas anatómicas y fisiológicas entre © Explicar las estrategias y el papel del instrumentista en la seguri- 
dad del paciente pediátrico. 
e Analizar aspectos importantes de la anestesia pediátrica. + Identificar procedimientos pediátricos comunes por especialidad 


los niños y los adultos. 


e Identificar las etapas del desarrollo de los grupos pediátricos. 


e Aplicar las características evolutivas en la atención del paciente 


pediátrico. 


. 


y aparatos o sistemas. 


IERMINOLOGIA _—_ S 


Anormalidad adquirida: Defecto fisiológico o anatómico que se 
desarrolla en la vida fetal como resultado de factores ambienta- 
les, como la exposición a una infección, a ciertos fármacos o a la 
desnutrición. 

Atresia: Ausencia o cierre congénito de una abertura natural del 
cuerpo o de una estructura tubular. 

Bolo: Sustancia compacta (p. ej., comida sin digerir, materia fecal) 
que se encuentra normalmente en el tubo digestivo. 

ludoterapeuta infantil o especialista en vida infantil: 
Profesional entrenado que se especializa en la atención psicoso- 


cial y la comunicación con los pacientes pediátricos y sus fami- 
liares. 

Coanas: Orificios comunicantes entre las fosas nasales y la faringe. 

Coartación: Estrechamiento de la luz de un vaso (como en la coar- 
tación aórtica). Es una enfermedad congénita. 

Congénito: Trastorno o anormalidad presente desde el nacimiento. 

Ductus o conducto arterioso: Estructura fetal normal que permi- 
te que la sangre saltee el circuito pulmonar. Si la estructura per- 
manece abierta después del nacimiento se denomina ductus arte- 
rioso permeable. 


969 





970 








Vida. embrionaria 

cional. 

xtrofia: Eversión de algún órgano. 

reto: Vida intrauterina después de las 8 semanas. 

irosquisis: Hernia del contenido de la cavidad abdominal a 

través de la pared abdominal que está presente en el momento 

del nacimiento. 

maña genética: Anomalía heredada generalmente presente 
en el momento del nacimiento. 

Hor meostasis: Estado de equilibrio de las funciones fisiológicas. 

intususcepción: Telescopado de una porción de intestino dent 
de otra. 

Incubadora neonatal: Cuna cerrada o unidad de transporte que 
tiene el ambiente controlado y está equipada con dispositivos de 
monitorización. 

i > mágico: Proceso psicológico en el que una perso- 

na atribuye intenciones y voluntad a objetos inanimados. El 

pensamiento mágico también hace que un paciente crea que 
un evento determinado ocurrirá simplemente porque él desea 
que así ocurra. Es una etapa evolutiva normal en los niños 


: Las primeras 8 semanas de desarrollo gesta- 


















pequeños. 
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O génica: Producto químico ı u "OHIO ld que causa 


ioma: Tumor de Wilms. 


cb ks ” so. “ 
el tudo neural: Anomalía congénita producida por la 


falta de 
i 


las 
f 
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cierre del tubo neural durante la embriogénesis. 

locele: Protrusión del contenido de la cavidad abdominal a 

través de una abertura a nivel del ombligo, especialmente a tra- 

vés de un defecto congénito. 

iento: Procedimiento en el cual se calienta al paciente 
antes de la cirugía y que se realiza un proceso separado en la 
atención preoperatoria. 

Estenosis pilórica: Estrechamiento de la parte del estómago que 
lleva al intestino delgado (el píloro). 

leratógeno: Sustancia química o agente que puede dañar al feto o 
ile defectos congénitos. 

Condu lirogloso: Conducto endodérmico transitorio en el 
cmbrión que transporta tejido tiroideo en formación en su 
extremo caudal. El conducto en general desaparece después de 
que la glándula tiroides se ha trasladado a su ubicación final en 
el cuello; su punto de origen se ve normalmente en la base de la 
lengua en el adulto como el foramen ciego. 








La cirugía pediátrica es un campo interdisciplinario que abarca 
muchas especialidades quirúrgicas. La mayoría de los procedimien- 
tos puede clasificarse en uno de 3 grupos: 

* Cirugía para el tratamiento de las anomalías congénitas. 

+ Procedimientos para el tratamiento de enfermedades. 

+ Cirugía traumatológica. 

También se están desarrollando y refinando técnicas innovado- 
ras en cirugía fetal como una especialidad separada de la medicina 
pediátrica. 

La pediatría incluye la atención del niño desde que nace hasta la 
adolescencia. Como muchos procedimientos quirúrgicos son una 
parte integral del crecimiento y el desarrollo del niño, a menudo los 
pacientes operados son seguidos hasta la adultez. 

La cirugía pediátrica trata una variedad de enfermedades que no 
están restringidas solamente a un aparato o un sistema. Sin embar- 
go, muchos cirujanos pediátricos se especializan en un sistema, un 
aparato o un área en particular de la medicina, como la pediatría 
cardíaca, la cirugía maxilofacial o la cirugía traumatológica. 

Una dinámica importante de la cirugía pediátrica es la experien- 
cia de la familia en el proceso perioperatorio. La familia y el pacien- 
te no pueden separarse en esta especialidad, y requieren iguales con- 
sideraciones respecto de la comunicación y la atención psicosocial. 

El propósito de este capítulo es proporcionar una revisión de las 
necesidades fisiológicas y psicológicas del paciente pediátrico y pre- 
sentar procedimientos comunes. Los procedimientos que se realizan 
tanto en pacientes adultos como en pediátricos se presentan en el 
capítulo de la especialidad correspondiente (p. ej., la cirugía de la 
hernia aparecen en el Capítulo 23 porque se realizan en adultos y en 
niños, mientras:que la cirugía del onfalocele, que también es un 
defecto de la pared, aparece en este capítulo). En general, los proce- 
dimientos incluidos en este capítulo se realizan sólo en pacientes 
pediátricos. 

El lector debe remitirse a los capítulos de las especialidades para 
revisar la Anatomía quirúrgica asociada con cada procedimiento pre- 
sentado en este capítulo. Aquí se presentan las consideraciones fisio- 
lógicas y psicológicas que destacan las necesidades de los pacientes 
pediátricos en el quirófano. 


Los mecanismos corporales para mantener la hemostasia (el 
equilibrio fisiológico) en un paciente pediátrico son diferentes de las 
de los adultos de muchas maneras. Algunas de estas diferencias 
aumentan el riesgo del paciente quirúrgico pediátrico. 


TERMORREGULACIÓN 





Todos los pacientes están en riesgo de hipotermia durante una 
operación. Sin embargo, los pacientes pediátricos, especialmente los 
lactantes y los neonatos, son muy vulnerables a la hipotermia y a la 
hipertermia. Hechos importantes para recordar son: 

1. Los mecanismos fisiológicos que normalmente regulan la 
temperatura en el adulto faltan o aún no están desarrollados 
en los lactantes. Los lactantes y los niños pequeños tienden 
a perder más calor que el que generan. 

2. La superficie cutánea relativamente más extensa de los lactan- 
tes y su comparativamente bajo peso corporal pueden contri- 
buir con la rápida disminución de la temperatura central. 

3. Los niños y los lactantes tienen una circulación periférica 
extensa, la cual contribuye con el enfriamiento relativamen- 
te más rápido. 

4. Los lactantes no tienen un aislamiento adecuado (tejido 
graso) para mantener la temperatura central en un ambien- 
te frío. 

5. Comparados con los adultos, los infantes y los lactantes pre- 
sentan un amplio rango en la variación de la temperatura. 


Hipotermia 
Los factores ambientales son una causa importante de hipoter- 
mia en los pacientes pediátricos: 
+ La pérdida de calor corporal puede producirse a través de la 
conducción cuando la piel de los pacientes entra en contac- 
to con superficies frías (p. ej., una mesa de operaciones O 
una cuna de transporte frías). 
> La pérdida de calor por irradiación se produce cuando el 
calor del cuerpo del paciente es cedido al ambiente frío en la 
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sala de operaciones. La pérdida de calor por irradiación se 

intensifica cuando los tejidos corporales son expuestos 

durante los procedimientos a cielo abierto. 

Las soluciones antisépticas de preparación de la piel contribu- 

yen con la hipotermia de 2 formas. El agua absorbe el calor 

del cuerpo mucho más rápidamente que el aire. En conse- 
cuencia, las soluciones de preparación frías bajan la tempera- 
tura corporal tanto por conducción como por evaporación. 

Las telas mojadas, los campos y las ropas de la mesa de ope- 

raciones húmedas son una fuente de enfriamiento del cuer- 

po durante el período perioperatorio. 

+ Los anestésicos tienen efectos hipotérmicos profundos en 
los niños. Esto aumenta el estrés fisiológico de la mala ter- 
morregulación. 

La hipotermia puede llevar a una cadena de eventos fisiológicos 
que ponen al paciente pediátrico en riesgo de problemas cardíacos, 
apnea e hipoglucemia. Los pacientes pediátricos, especialmente los 
lactantes, tienen muy poca tolerancia metabólica al frío. Tienen 
muy pocas reservas de grasa y sus vasos sanguíneos están cerca de la 
piel, por lo que pierden calor rápidamente. Entre el 60 y el 75% del 
calor corporal se pierde por irradiación en el aire. A medida que la 
temperatura central comienza a caer, el metabolismo se enlentece 
(aproximadamente un 50% a los 28°C). La frecuencia cardíaca y el 
volumen sistólico disminuyen, y la tensión arterial cae. La disminu- 
ción en la circulación de la sangre y la caída de la frecuencia respi- 
ratoria hacen que la captación de oxígeno baje hasta un 6%. En un 
paciente pediátrico, este puede ser un nivel crítico. 

En los adultos aparecen los escalofríos, una reacción compensa- 
toria normal ante la hipotermia. Los lactantes no tienen este meca- 
nismo. Cuando un lactante se enfría empieza a metabolizar grasa 
parda (que sólo tienen los bebés), lo que los obliga a gastar más oxí- 
geno y glucosa. El resultado es la hipoxemia y la hipoglucemia. El 
equilibrio electrolítico se altera, lo que lleva a una pérdida de líqui- 
do intravascular hacia la piel. Los efectos de estos eventos fisiológi- 
cos pueden ser rápidos y graves. Pueden producirse arritmias cardí- 
acas y hasta la muerte. 


Hipotermia 

La hipertermia ambiental es un riesgo menor en los pacientes 
pediátricos, peto puede aparecer una elevación de la temperatura 
central con el mal uso de los dispositivos de calentamiento. Las lám- 
paras del microscopio: operatorio puede generar el calor suficiente 
para elevar la: temperatura central de un lactante, especialmente 
cuando las luces están dirigidas al interior de la cavidad corporal. La 
hipertermia también puede inducirse en el período perioperatorio 
por cubrir en exceso al niño. Los campos impermeables atrapan el 
calor y pueden contribuir con el aumento de la temperatura central. 

La hipertermia fisiológica, como. la hipertermia maligna, es un 
riesgo grave en pacientes pediátricos y en adultos. (En el Capítulo 
12 hay un análisis completo de la hipertermia maligna, sus causas y 
la respuesta de emergencia.) 


MEDIDAS PERIOPERATORIAS PARA 
MANTENER LA NORMOTERMIA 


Los pasos para mantener la temperatura corporal en los pacien- 
tes pediátricos se implementan durante todo el perioperatorio. Si los 
pacientes comienzan a temblar, puede resultar difícil restablecer el 
calor, y pueden requerirse métodos de recalentamiento. 





Transporte y precalentamiento 
Las acciones para mantener la temperatura del paciente comien- 
zan durante el traslado al quirófano. Los lactantes y los niños peque- 
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ños pueden enfriarse durante el traslado, por lo que el personal debe 
asegurarse de tener las mantas y cobertores adecuados antes de 
comenzar el transporte. Los neonatos pueden llegar a quirófano en 
una unidad (cuna) con el ambiente controlado y equipada con dis- 
positivos de monitorización. Los lactantes y los niños pequeños 
deben estar cubiertos todo el tiempo. Al llegar al quirófano el 
paciente es llevado al área de espera precalentada. El período de pre- 
calentamiento puede iniciarse en el área de espera del quirófano. El 
paciente debe estar cubierto con mantas de aire caliente o sobre un 
colchón de aire precalentado. 


Calentamiento intraoperatorio 


Durante la cirugía se usan varios métodos para mantener la tem- 
peratura central (véase el Capítulo 12). 

> La sala de operaciones está precalentada antes de que llegue 

el paciente. El anestesista y el cirujano se deben poner de 
acuerdo sobre la temperatura correcta para la preparación 
del paciente. 

+ Una manta de aire caliente debe permanecer en uso duran- 
te el procedimiento. Debe haber a mano colchones calefac- 
cionados para las partes superior e inferior. 

Puede usarse un colchón de agua bajo el paciente durante la 

operación. Puede usarse agua fría o caliente para tratar la 

hipertermia y evitar la hipotermia. Los colchones de agua se 

pueden programar para mantener una temperatura constan- 

te y tienen alarmas para el caso de que el flujo se ocluya. 

> Durante la preparación preoperatoria y cada vez que se pre- 
cise, se usan lámparas o paneles de calefacción. En general, 
en quirófano se usan en neonatos y lactantes. Los frontolu- 
ces deben ajustarse para prevenir las quemaduras. La distan- 
cia segura en base a la distancia y la intensidad de la luz están 
establecidas por el fabricante, y estos parámetros deben res- 
petarse. El paciente debe ser monitorizado constantemente 
en busca de quemaduras. La deshidratación es un riesgo 
cuando se usan frontoluces. 

> Para mantener la temperatura correcta de las soluciones de 
irrigación durante las operaciones, se usa un calentador de 
soluciones. Las soluciones intravenosas también deben pre- 
calentarse antes de su administración. 

> Las gasas quirúrgicas deben humedecerse con solución sali- 
na tibia antes de usarse. 


y 


o e + 
Monitorización 
La monitorización biofísica pediátrica usa muchas técnicas simi- 
lares a la de los adultos. Sondas esofágicas y rectales evalúan la tem- 
peratura central precisa del paciente. Para procedimientos cortos, 
pueden usarse dispositivos de medición externos (sondas axilares). 





BALANCE DE LIQUIDOS 


El equilibrio de los líquidos (mantener la cantidad y tipo correc- 
tos de líquidos en los espacios corporales) es un objetivo importan- 
te en la atención de los pacientes pediátricos. Los lactantes y los 
niños pequeños se deshidratan rápidamente, por lo que requieren 
reemplazo intravenoso. Antes de comenzar la operación, se coloca 
una línea intravenosa para tener un acceso al aparato circulatorio. La 
producción de orina debe medirse cuidadosamente, y si es necesa- 
rio, deben realizarse estudios específicos de los electrolitos en cual- 
quier momento de la operación. La relación superficie corpo- 
ral/masa corporal en los niños pequeños e infantes contribuye con 
el aumento del riesgo de desequilibrio ácido-base en la sangre. La 
determinación de gases en sangre arterial (véase los Capítulos 12 y 
20) puede detectar rápidamente desequilibrios ácido-base. Ciertos 





procedimientos quirúrgicos, como los del aparato digestivo, aumen- 
tan el riesgo de deshidratación y alteraciones electrolíticas. El anes- 
tesista debe mantener una monitorización constante para asegurar 
que el desequilibrio electrolítico se solucione rápidamente. 

La hemostasia es un elemento crítico en la cirugía pediátrica. 
Los lactantes y los niños tienen una reserva de sangre pequeña y no 
pueden tolerar el sangrado persistente. Todos los miembros del 
equipo quirúrgico son responsables de monitorizar la pérdida de 
sangre con la mayor eficiencia y precisión. El instrumentista debe 
informar la cantidad acumulada de líquido de irrigación usada 
durante la operación para poder restar esta cantidad del líquido acu- 
mulado en el recipiente de aspiración. Se debe prestar mucha aten- 
ción a las gasas, de acuerdo con el protocolo de la institución, y 
pesarlas para determinar la pérdida de sangre. 

El instrumentista debe tener disponibles las pinzas, las suturas y 
los materiales hemostáticos adecuados de acuerdo con los requeri- 
mientos del procedimiento. El instrumentista cumple un papel muy 
importante durante los momentos críticos de una hemorragia. Debe 
planificar para tales emergencias antes de la cirugía y repasar men- 
talmente los pasos necesarios para actuar con propiedad y rapidez. 
La consulta con el cirujano sobre instrumentos y materiales especí- 
ficos antes de la operación refuerza el aprendizaje. 


APARATO RESPIRATORIO Y VÍAS AÉREAS 





Una diferencia anatómica importante entre los aparatos respira- 
torios de los pacientes adultos y pediátricos es la estructura de las 
vías aéreas. El fracaso en manejar las vías aéreas de un paciente 
pediátrico es una de las causas principales de muerte en la emergen- 
cia médica y traumatológica. Las siguientes son características 
importantes de las vías aéreas del paciente pediátrico: 

> La lengua es larga en proporción con la cavidad bucal. 

e Los lactantes de menos de 8 meses son respiradores nasales 
obligados; esto significa que la obstrucción de las cavidades 
nasales puede causar un compromiso respiratorio grave. 

» En los lactantes y los niños pequeños, la tráquea es mucho 
más corta y más pequeña que en los adultos. 

+ Las vías aéreas son más delicadas y menos rígidas que las de 
los adultos. 

+ La pared torácica es débil e inestable en los niños. Los 
músculos intercostales y supraesternales son prominentes 
durante una obstrucción de las vías aéreas o una enfermedad 
pulmonar (p. ej., una neumonía). 

» La capacidad pulmonar residual es mucho menor en los 
niños que en los adultos. Esto contribuye con una hipoxia 
mucho más rápida si la vía aérea no está permeable. 








Durante la vida embrionaria, los aparatos y sistemas se desarro- 
llan a partir de 3 planos celulares: el endodermo, el ectodermo y el 
mesodermo (Fig. 34-1). Cada plano da origen a un conjunto espe- 
cífico de órganos a través de un complejo proceso. La Figura 34-2 
ilustra el desarrollo evolutivo por semanas a medida que un embrión 
se transforma en feto en los primeros 3 meses. Las alteraciones 
durante las etapas críticas de la diferenciación de las células germi- 
nales y el desarrollo de los órganos pueden producir errores o defec- 
tos en la estructura de los órganos, los aparatos y los sistemas. 

Muchas de las operaciones pediátricas se realizan para corregir 
defectos estructurales producidos durante el desarrollo embrionario; 
estos trastornos se conocen como anomalías congénitas o genéticas. 
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Figura 34-1 Membranas embrionarias. En la vida embrio- 
naria, 3 planos germinales comienzan a desarrollarse en órga- 
nos, aparatos y sistemas específicos. (Thibodeau G, Patton K: 
Anatomy and physiology, 6* ed., Philadelphia, Mosby, 2007.) 


La causa de las anormalidades puede ser genética (hereditaria) o 
adquirida. Un defecto adquirido es el resultado de 1 o más agentes 
ambientales o condiciones a las que el embrión o el feto están 
expuestos. El período más vulnerable son los primeros 60 días. Éste 
es un período de rápida diferenciación celular y tisular. 

Un agente ambiental (una sustancia o un fármaco) que daña al 
embrión o al feto se llama teratógeno. Ejemplos de agentes terató- 
genos son el mercurio ambiental y el alcohol. Algunos fármacos cau- 
san defectos del desarrollo graves. Entre ellos se incluyen algunas 
drogas recreativas y medicamentos. 

Las sustancias mutagénicas pueden provocar mutación de los 
genes, un cambio químico en la estructura genética. La mutación 
puede causar retraso del crecimiento, deformaciones esqueléticas o 
microcefalia (deterioro grave del desarrollo cerebral). La radiación 
gamma (y los rayos X) es tanto mutagénica como teratogénica. 

La dieta materna es una fuente importante de defectos congéni- 
tos en el momento del nacimiento. Por ejemplo, la falta de ácido 
fólico en la dieta de la madre provoca defectos específicos en la 
médula espinal (tubo neural), como la espina bífida y la anencefalia 
(ausencia de la bóveda craneana). Una dieta baja en proteínas pro- 
duce un deterioro en el desarrollo fetal. 
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Figura 34-2 Desarrollo embrionario en el primer trimestre de vida intrauterina. Las alte- 
raciones en la diferenciación de las células germinales y el desarrollo de los órganos 
durante estadios críticos pueden producir errores o defectos en una estructura, un Órgano, 
un aparato o un sistema. LCC, longitud cefalocaudal. (Thibodeau G, Patton K: Anatomy 
and physiology, 6° ed., Philadelphia, Mosby, 2007.) 
Continúa 
Ciertos agentes infecciosos también son teratógenos. Los siguien- =  Citomegalovirus (hidrocefalia, sordera). 
tes microorganismos infecciosos causan anormalidades congénitas -Herpes virus (microcefalia, microftalmia, defectos retinarios). 
significativas (enumeradas entre paréntesis): > Virus de varicela-zóster (atrofia muscular, retraso mental). 
+ Toxoplasma gondii (calcificaciones cerebrales, microcefalia, + Treponema pallidum: agente causal de la sífilis (hidrocefalia, 
defectos cardíacos). sordera, defectos óseos). 
Virus de la rubeola: agente causal de la rubeola (cataratas, El Cuadro 34-1 presenta importantes anormalidades congénitas 


glaucoma, sordera, defectos cardíacos, defectos retinarios). y hereditarias. 
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Figura 34-2, continuación. 
NOTA: los defectos congénitos del cráneo y los huesos faciales se to. La anestesia general también es necesaria porque, en general, los 
presentan en los Capítulos 28 y 35. niños no cooperan durante la anestesia regional. 


Las diferencias entre la anestesia pediátrica y la del paciente 
adulto se relacionan con las variaciones fisiológicas y psicológicas de 
las 2 poblaciones. (Un análisis completo de la anestesia se presenta 
en el Capítulo 12.) Consideraciones importantes sobre la anestesia 
Muchos procedimientos que de otra manera podrían realizarse pediátrica son: 





usando anestesia regional o sedación monitorizada se realizan con 1. La anestesia (y la cirugía) involucra a toda la familia, no sólo 
anestesia general en pacientes pediátricos. En parte se debe a que la al paciente. 
anestesia general le permite al anestesista asegurar las vías aéreas y 2. Los niños son mucho más sensibles a las pequeñas variacio- 


mantener el control respiratorio completo durante el procedimien- nes en las dosis de los fármacos que los adultos. 





Anomalías congénitas y genéticas 
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Anencefalia 


Comunicación 
interauricular 


Quistes y fístulas 
branquiales 


Anomalías de la 
pared torácica 


Atresia de las 
coanas 


Labio leporino y 
Por 


endido 
Coartación 
aórtica 


Atresia esofágica 


Gastrosquisis 


Enfermedad de 
Hirschsprung 
[megacolon) 


Estenosis pilórica 
hi as 


infantil 


Onfalocele 


Conducto (ductus) 
arterioso 
permeable 


Estenosis de la vál- 
vula pulmonar 


Espina bífida 


Anomalía congénita en el que una gran parte del cerebro no 
se desarrolla. Ocurre en 3 de cada 10.000 nacimientos. 

Defecto cardíaco congénito en el que un orificio o foramen 
en el tabique interauricular permite que la sangre de la 
aurícula izquierda fluya hacia la aurícula derecha. 

Remanentes embrionarios o hendiduras en la región del cue- 
llo que persisten como quistes o fístulas después del naci- 
miento. Pueden no diagnosticarse a menos que interfieran 
con una función estructural o se infecien. 

Las 2 deformaciones del pecho son el pectus excavatum o 
tórax en embudo o infundibuliforme y el pectus carinatum 
o tórax en quilla, En el tórax en embudo, el esternón es 
cóncavo y puede empujar las estructuras torácicas. En el 
tórax en quilla, el esternón protruye. 

La atresia de las coanas es una anomalía congénita caracte- 
rizada por una estenosis o una obstrucción en el pasaje 
entre los senos nasales y la vía aérea faringea. la atresia 
bilateral de las coanas [ambos lados están obstruidos) es 
una urgencia neonatal; se requiere tratamiento inmediato 
para mantener la perfusión de oxígeno del neonato. 

La división parcial o total del labio o del paladar impide que 
el lactante succione de una manera efectiva. El defecto 
aparece en | de cada 700 nacimientos. 


La estenosis congénita de la aorta torácica impide el flujo de 
sangre a la parte inferior del cuerpo. 

Es la ausencia parcial o completa del esófago. El defecto se 

asocia con una fístula traqueoesofágica [véase luego). 


m 


Es un defecto en la pared abdominal en el que las vísceras 
salen de la cavidad. En este defecto no hay saco alrede- 
dor de las vísceras. la causa es desconocida. 

Ausencia congénita de células ganglionares, las cuales con- 
trolan la contracción y la relajación que ocurre durante la 
peristalsis del intestino. Esto provoca una obstrucción intes- 
tinal. 

También llamada estenosis pilórica del lactante; es una ano- 
malía congénita en la que los músculos longitudinales y 
circulares del píloro se encuentran hipertrofiados o agran- 
dados. Esto produce la obstrucción del piloro. 

Es un tipo de deformación en el que las vísceras se desarro- 
llan fuera del cuerpo contenidas dentro de un saco perito- 
neal. 





El conducto o ductus arterioso es una estructura cardíaca 
fetal que puentea la sangre del ventrículo derecho hacia 
la circulación sistémica. Normalmente se cierra poco des- 
pués del nacimiento. La persistencia del conducto produce 
insuficiencia cardíaca. 

Es un defecto cardíaco fetal en el que las valvas de la válvu- 
la pulmonar están fusionadas, lo que restringe el flujo de 
sangre que sale del ventrículo hacia los pulmones. 

Anomalía congénita que incluye varios tipos de defectos del 
tubo neural incluido el cierre incompleto de la columna 
vertebral alrededor de la médula espinal. La deformación 
a menudo causa parálisis de las extremidades inferiores y 
pérdida de las funciones vesical y rectal. La espina bífida 
se asocia con una deficiencia de ácido fólico durante el 
embarazo. 





los neonatos con este defecto mortal del tubo 
neural no sobreviven. 

Se debe cerrar quirúrgicamente el defecto. 
Véase Cierre de una comunicación interauri- 
cular. 

Se debe extirpar. 


Se realiza la reconstrucción quirúrgica con pro- 
pósitos estéticos o para aN presión 
sobre las estructuras torácicas. Véase 
Reparación de un tórax en embudo [pecius 
excavatum]). 

Se realiza la reparación quirúrgica en el 
momento dnecimiealo en casos de emer- 
gencia. La cirugía endoscópica y abertura 
de las vías aéreas puede realizarse luego en 
los casos que no son urgentes. 





Se realiza la reconstrucción quirúrgica por eta- 
pas comenzando alrededor de las 12 sema- 
nas de edad. Véase Reparación de un labio 
leporino y Reparación de un paladar hendi- 

o. 

Se requiere el tratamiento quirúrgico para resto- 
blecer la circulación. Véase Corrección de 
una coartación de la aorta torácica. 

La reconstrucción quirúrgica del esófago es 
necesaria para que el lactante pueda alimen- 
tarse. Véase Corrección de una atresia esofá- 
gica y una fístula traqueoesofágica. 

Se necesita la reparación inmediata para con- 
servar la integridad de las vísceras. Véase 
Reparación de un onfalocele. 

La cirugía se realiza para extirpar el intestino 
enfermo. Véase Resección y descenso por 
enfermedad de Hirschsprung. 


Se realiza el tratamiento quirúrgico para liberar 
las bandas engrosadas del músculo y solucio- 
nar la estrechez. Véase Piloromiotomía. 


La cirugía se realiza lo más rápidamente posible 
después del nacimiento para conservar la 
integridad de los tejidos comprometidos. 
Véase Reparación de un onfalocele. 

la reparación quirúrgica es necesaria para 
cerrar el conducto arterioso permeable. 
Véase Cierre de un conducto arterioso o duc- 
tus permeable. 


la reparación quirúrgica es necesaria para res” 
tablecer la circulación. Véase Corrección de 
una estenosis de la válvula pulmonar. 

La reparación quirúrgica es necesaria para 
cerrar los planos tisulares superficiales si es 
posible. Sin embargo, el daño neural puede 
ser irreversible. Véase Reparación de un mie- 
lomeningocele. 
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Trastorno Descripción Consideraciones 





Aparecen membranas entre los dedos de las manos o de los Véase Corrección de la sindactilia. 
pies como resultado de la separación incompleta en la 
vida embrionaria. 

Es una combinación de defectos congénitos. Las anomalías 
incluyen estenosis de la pulmonar, comunicación interven- 
tricular, hipertrofia ventricular derecha y trasposición de la 
corta. 

Es una fístula que conecta el esófago con la tráquea. El 
defecto produce aspiración de líquido y comida en la trá- 
quea. 

Defecto cardíaco congénito en el que la sangre del ventricu- 
lo izquierdo fluye hacia el ventrículo derecho y los pulmo- 
nes, lo que produce una insuficiencia cardíaca congesti- 
va. 

la neoplasia primaria del riñón más común en los niños. El 
tumor puede ser muy grande y diseminarse del abdomen 


Sindactilia 


El tratamiento es la corrección quirúrgica de los 
defectos. Véase Reparación total de una 
tetralogia Fallot. 


Tetralogía de 
Fallot 


El defecto se cierra quirúrgicamente para evitar 
la aspiración. Véase Corrección de una atre- 
sia esofágica y una fístula traqueoesofágica. 

La reparación quirúrgica es necesaria para 
cerrar el defecto. Véase Cierre de una comu- 
nicación interventricular. 


Fístula traqueoeso- 
fágica 


Comunicación 
interventricular 


Tumor de Wilms 
Inefroblastoma] 


Se realiza la extirpación en bloque cuando es 
posible. Se extirpan el riñón, el uréter y la 





a los pulmones. 





3. Los líquidos intravenosos en general se administran con 
microgoteros y una bureta. Esto permite una medición más 
precisa de los líquidos. 

4. Los pacientes pediátricos a menudo son inducidos y mante- 
nidos con anestésicos inhalatorios mediante máscara o con 
un tubo laríngeo o endotraqueal. Los anestésicos inhalato- 
rios son absorbidos rápidamente por el cerebro, lo que per- 
mite una inducción rápida. 

5. En general, se realiza un acceso intravenoso después de la 
inducción para evitar el estrés y la ansiedad. 

6. La ingesta oral se restringe antes de la operación en los 
pacientes pediátricos para reducir el riesgo de aspiración y 
durante la anestesia, Como regla general, sólo se toman 
líquidos hasta 2 horas antes de la cirugía, y el amamanta- 
miento se interrumpe 4 horas antes de la operación. Los ali- 
mentos sólidos se interrumpen 6 horas antes de la opera- 
ción. 

7. Los niños no cooperan completamente durante las opera- 
ciones que de otra manera podrían realizarse con anestesia 
regional y por lo tanto requieren con más frecuencia aneste- 
sia general. 


PREPARACIÓN PARA LA ANESTESIA 





Los pacientes pediátricos son evaluados y preparados para la 
anestesia usando los mismos métodos que para los adultos. Sin 
embargo, la preparación psicológica debe tener en consideración los 
temores más extremos de los niños, especialmente el trauma de la 
separación. Cada vez que sea posible se debe preparar a la familia 
para la experiencia de la anestesia al menos 4 días antes de la ciru- 
gía. La preparación adecuada puede incluir la familiarización del 
niño con los aparatos de anestesia, las ropas de cirugía y los otros 
objetos que pueden provocar ansiedad (el Capítulo 12 presenta un 
análisis completo de la evaluación preoperatoria de un paciente). 
Aquí se presenta una breve revisión de la preparación preoperatoria 
según se aplica a los pacientes pediátricos: 


glándula suprarrenal. Puede requerirse una 
disección más amplia y una mayor resección. 





1. Se realiza una anamnesis preoperatoria breve, que incluye el 
estado de salud actual, trastornos agudos o crónicos, antece- 
dentes de enfermedades pasadas y cirugías previas. 

2. Se registra la medicación actual, los antecedentes anestésicos 
y las alergias. 

3. Se realiza una evaluación por aparatos y sistemas (o sea, una 
evaluación física de rutina de cada sistema o aparato). 

4. Se revisan los resultados de las pruebas de laboratorio. 

5. Se solicitan más estudios según necesidad. 

6. Se analizan con la familia la medicación preoperatoria y los 
métodos de inducción. 

7. Se deben tener en cuenta consideraciones especiales para 
los niños (p. ej., dientes faltantes o perdidos, defectos car- * 
díacos, crup, antecedentes de apnea, infección respiratoria 
reciente). ` 


MEDICACIÓN PREOPERATORIA 
E INDUCCIÓN 


A los pacientes pediátricos se les puede medicar con ansiolíoti- 
cos (reductores de la ansiedad) antes de la cirugía. Esta práctica varía 
según la institución y entre los anestesistas. La sedación preoperato- 
ria puede alargar el período de recuperación anestésica, y el método 
de administración (inyección o una medicación oral amarga) puede 
aumentar la ansiedad en el niño. Otras desventajas son un aumento 
del riesgo de caídas y algunos eventos fisiológicos como la depresión 
del aparato respiratorio. Si se requiere medicación preoperatoria, 
hay varios agentes disponibles (Cuadro 34-2). 





o. 
Inducción 

Dejar que uno o ambos padres estén presentes durante la 
inducción es una práctica aceptable en muchas instituciones sani- 
tarias. Se ha demostrado que esto reduce la medicación preopera- 
toria en muchos pacientes pediátricos. Los padres que no tienen 
miedo pueden permanecer con el paciente desde el momento de la 
llegada a quirófano y durante todo el proceso de inducción. Los 
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Medicación preoperatoria comúnmente usada en la cirugía pediátrica 





Agente Vía 


Comentarios 





Bloqueantes H, (ranitidina, famotidina) Oral, intravenosa (IV) 


Keltamina Intramuscular {IM} 
Oral 
lidocaina al 2,5% y prilocaína al 2,5%  Tópica 
(crema EMLAO) 
Metohexital {Brevital®) Rectal 
Metoclopramida [Reglan®) Oral o IV 
Midazolam (Versed8)] Oral 
Intranasal! 
Sublingual 
Rectal 


Citrato de fentanilo transoral Oral transmucosa 


e Evita la secreción ácida estimulada por la gastrina 
Produce anestesia dentro de los 3 minutos 
Puede combinarse con el midazolam para una inducción 
con máscara 

e Aplicada en la piel antes de la introducción de una cánu- 

la IV reduce el dolor 

Produce sueño dentro de los 10 minutos 

Antiemético 

Puede ser administrado por los padres 

Produce un efecto pico a los 30 minutos 

Puede prolongar la recuperación anestésica 

Causa amnesia anterógrada después de 10 minutos 

Puede usarse como en forma de golosina oral para aliviar 

el dolor en procedimientos cortos 





pacientes de más de 4 años son los mejores candidatos para que los 
padres acompañen en el proceso de inducción. Los lactantes y 
niños pequeños pueden ser inducidos en los brazos de los padres 
o del enfermero. El método de inducción depende de las siguien- 
tes condiciones: 

+ — La edad del niño. 

+ Si hay una vía intravenosa. 

> La presencia de los padres. 

» La preferencia y las habilidades del anestesista. 

> La clasificación ASA (American Society of Anesthesiologists) 

(véase Capítulo 12). 

La anestesia puede inducirse mediante una combinación de 
métodos o mediante uno solo: 

» Inhalación con máscara 

Una inyección intramuscular 

» Administración rectal 

> Administración oral 

+ Administración intravenosa 

Si el niño ya tiene puesta una vía intravenosa, a menudo se 
administra tiopental o propofol (DiprivanO) por vía intravenosa 
para una inducción rápida y segura. La inducción inhalatoria es 
rápida en un niño que coopera. Se le puede pedir al niño realizar 
una prueba con la máscara para que colabore. Aún si rechaza la más- 
cara, puede mantenerse cerca de la máscara. En cuanto el niño se 
adormece, la máscara puede cubrir todo el rostro. El niño que llega 
adormecido puede recibir la anestesia mediante este método de más- 
cara o ser inducido rápidamente. 


Mantenimiento de la anestesia 

Después de la inducción o inmediatamente antes, se colocan en 
su sitio el estetoscopio precordial, el oxímetro de pulso y los electro- 
dos cardíacos. En cuanto el niño se duerme, se coloca una vía intra- 
venosa. La anestesia se mantiene a través de un tubo endotraqueal. 
La inhalación continua a través de la máscara puede usarse para pro- 
cedimientos cortos (de menos de 1 hora). La monitorización intrao- 
peratoria se realiza como en los adultos e incluye como mínimo el 
control electrocardiográfico, el oxímetro de pulso, la evaluación de 
la función respiratoria y la tensión arterial. 


Emergencia y recuperación 

Cuando se retiran o se interrumpen los agentes anestésicos, el 
paciente experimenta un aumento del estrés fisiológico debido a 
dolor y otros estímulos fuertes. La respuesta del niño durante la 
emergencia anestésica depende de si se usan opiáceos, sedantes o 
benzodiacepinas. Estos medicamentos pueden prolongar la emer- 
gencia, pero también contribuyen con que la recuperación sea más 
suave, Los pacientes que han tenido un procedimiento sin compli- 
caciones pueden permanecer en la sala de operaciones hasta que 
recuperen el reflejo de las vías aéreas y se pueda retirar el tubo endo- 
traqueal. Si el paciente debe ser llevado a la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) se deja el tubo endotraqueal en su sitio y se conti- 
núa con la ventilación asistida. Una vez que el paciente ha sido 
admitido en la Unidad de Cuidados Posanestésicos, se permite que 
pasen los padres para mayor comodidad y confianza. 

Las complicaciones posanestésicas más comunes en pediatría 
son las náuseas y los vómitos posoperatorios, que aparecen en el 40 
a 50% de los casos. Otros eventos menos comunes son depresión 
respiratoria y delirio durante la emergencia de la anestesia. (El 
Capítulo 12 presenta un análisis completo de las complicaciones 
posanestésicas.) 








La atención psicosocial del paciente pediátrico es un proceso 
que involucra al niño, los padres y el personal de la institución. El 
objetivo es ayudar al paciente y a sus familiares a desarrollar estra- 
tegias que puedan permitirles tolerar la experiencia perioperatoria. 
El desarrollo evolutivo del paciente, su estado emocional y los sis- 
temas de apoyo sociales se deben tener en cuenta para un buen 
resultado quirúrgico. La planificación de la cirugía incluye una 
visita preoperatoria o una sesión de consulta con el paciente, la 
familia y el especialista en pediatría. Los especialistas en puericul- 
tura están entrenados para proporcionar el consejo adecuado para 
que el niño enfrente la cirugía y puede explicar los procedimien- 
tos perioperatorios. Esto reduce la ansiedad y permite que el niño 
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y de los familiares hagan las preguntas necesarias antes de la ope- 
ración. Uno de los objetivos más importantes de la planificación 
preoperatoria es proporcionar educación al paciente y a la familia. 
Dejar que el niño haga preguntas en un ambiente informal desmi- 
tifica los aspectos más lúgubres de la cirugía y permite aumentar 
la confianza. 

Los pacientes pediátricos tienden a reaccionar a su ambiente de 
maneras predecibles de acuerdo con su edad evolutiva. Ésta puede o 
no ser similar a la edad en años (Recuadro 34-1), pero proporciona 
una referencia sobre cómo comunicarse con el niño y ayuda a orien- 
tarlo en su entorno. 

Es importante que todos los miembros del equipo comprendan 
las etapas evolutivas y su significado en la cirugía. Los mayores temo- 
res de los niños en el quirófano son: 

1. El temor a lo desconocido. 

2. El temor por la separación de sus cuidadores primarios. 

Los niños aprecian las declaraciones positivas y de apoyo sobre 
lo que está pasando. La confianza comienza con una descripción 
cuidadosa de lo que les va a pasar. Deben evitarse algunas palabras 
y frases (Recuadro 34-2) para que el paciente no se sienta atemori- 
zado o amenazado. 


ETAPAS EVOLUTIVAS DEL NIÑO 


El desarrollo evolutivo en la niñez se divide tradicionalmente 
por edades y categorías en las que los niños despliegan característi- 
cas sociales y cognitivas distintivas (etapas de Erikson del desarrollo 
psicosocial). 
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Términos para evitar (y sustituir) 
durante la atención de los pacientes 
pediátricos 


. Asegurar 
Huele raro. 
Se. siente. gracioso 

















láctahtes (del nacimiento a ils: 18 
meses) 


Entre el nacimiento y los 18 meses, los niños comienzan a de- 
sarrollar confianza en los demás. Requieren contacto humano y no 
pueden tolerar los cambios repentinos en el ambiente. Hasta los 
sonidos más leves pueden causar ansiedad y temor. Entre los 7 meses 
y el año, el niño muestra la angustia de separación de sus padres o 
cuidadores y, en general, muestran mucha desconfianza hacia los 
extraños. Objetos transicionales, como un juguete o una manta, son 
muy reconfortantes en esta etapa del desarrollo, y algunas institucio- 
nes los permiten en el quirófano (son rotulados y devueltos a los 
padres o los cuidadores). Se les permite a los padres que estén pre- 
sentes en la inducción y pueden estarlo también en la Unidad de 
Cuidados Posanestésicos, según la política institucional. 


Niños pequeños y preescolares 
(3 a 6 años) 


Los niños pequeños y los preescolares comprenden su entorno 
en términos muy literales y creen que son personalmente responsa- 
bles de los eventos. Un niño de 3 o 4 años puede creer que la ciru- 
gía es una forma de castigo o que la enfermedad es el resultado de 
algo que hizo. Los niños en este grupo etario tienen grandes temo- 
res a lo desconocido y muestran un pensamiento mágico, en el que 
objetos ordinarios o inanimados tienen intenciones (dañinas o 
benevolentes). Cuando se comunica con un niño pequeño, el pro- 
fesional sanitario debe dar explicaciones sencillas y evitar las pala- 
bras que impliquen daño o lesiones. En general, los niños en este 
grupo etario responden bien a la distracción si se los mece y se los 
tranquiliza. 


Edad escolar y preadolescencia 
(6 a 12 años) 


Los niños en edad escolar usan un racionamiento concreto (de 
la experiencia inmediata) más que el complejo pensamiento abstrac- 
to: son curiosos respecto de los objetos y los eventos en su ambien- 
te. Los niños de este grupo tienen miedo de las lesiones y el dolor y 
son capaces de comprender explicaciones simples de causa y efecto. 
Los pacientes de este grupo etario pueden tranquilizarse si saben qué 
es lo que pueden esperar. Todos los niños necesitan privacidad; sin 
embargo, en este grupo etario pueden tener una sensación despro- 
porcionada de invasión cuando deben desnudarse. 


Adolescencia (12 a 18 años) 

Los pacientes entre 12 y 18 años pueden proyectar la importan- 
cia de los eventos actuales en el futuro. Comprenden las consecuen- 
cias de su enfermedad, pero a menudo se enfocan en los aspectos 
sociales más que en los físicos. Entre sus mayores preocupaciones 
están la separación de sus pares (e incluso el rechazo de sus pares) y 
la pérdida de la movilidad. Un cambio en la imagen corporal causa- 
do por una desfiguración percibida puede ser muy perturbador. La 
interrupción de sus rutinas normales, especialmente las que contri- 
buyen con la socialización, también resulta perturbadora. El temor 
a la exposición y a la pérdida de la privacidad es extremadamente 
importante en este grupo etario, en especial en la mitad de la ado- 
lescencia. 

A menudo, los adolescentes rechazan o son desconfiados respec- 
to de ser atendidos por extraños y necesitan demostrar independen- 
cia personal. Este aspecto evolutivo aumenta su estoicismo, y pue- 
den rehusarse a tomar medicación contra el dolor o no informar la 
presencia de dolor, aunque sea intenso. Los pacientes en este grupo 








ESCENA AZARES CASADA 


etario a menudo encuentran difícil admitir que tienen miedo, pero 
en general agradecen las explicaciones directas, “sin rodeos”, sobre lo 
que está pasando alrededor suyo y por qué. 





La cirugía pediátrica requiere los mismos niveles de seguridad 
que la cirugía de adultos. El instrumentista mantiene el ambiente 
seguro junto con otros miembros del equipo quirúrgico. Los pacien- 
tes pediátricos son particularmente vulnerables a los riesgos relaciona- 
dos con su edad, su talla y su estadio de crecimiento. El estudiante 
debe revisar los riesgos ambientales que se aplican a todos los 
pacientes, que han sido cubiertos en capítulos anteriores. Riesgos y 
preocupaciones específicas se describen en el Cuadro 34-3. 


MANEJO SEGURO DE LOS FÁRMACOS 








Debido a su pequeño tamaño y el subdesarrollo de sus aparatos 
y sistemas, los pacientes pediátricos tienen un riesgo elevado de 
eventos adversos por sobredosis. El instrumentista participa en el 
proceso de administración de la medicación mientras está lavado. 
Los medicamentos pediátricos se indican de acuerdo con el peso del 
niño en kilogramos, y la dosis correcta debe ser verificada por el 
cirujano, el enfermero circulante y el instrumentista. Las cantidades 
acumuladas de los fármacos que se administran durante la opera- 
ción, como los anestésicos locales o los agentes vasoconstrictores, 
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deben quedar registrados en tiempo real en la historia clínica para 
evitar las sobredosis. Todas las precauciones analizadas en el 
Capítulo 13 se aplican al paciente pediátrico, con especial énfasis 
sobre el riesgo potencial de errores en la medición, la entrega y la 
documentación de los agentes. 


TRANSPORTE DEL PACIENTE PEDIÁTRICO 





- Los neonatos y los lactantes son trasladados a la sala de opera- 
ciones en una cuna o incubadora neonatal calefaccionada. A veces 
un neonato puede ser llevado hasta la sala de operaciones por los 
padres. Los niños pequeños pueden caminar hasta el quirófano (p. 
ej., los pacientes ambulatorios) y son colocados en una camilla de 
transporte en el área de espera y de allí llevados hasta la sala de ope- 
raciones. El transporte de un niño pequeño internado puede presen- 
tar retos debido a que este grupo etario es muy curioso y ágil. La 
cuna de hospital está equipada con cojines laterales y en los pies, y 
puede usarse una cubierta flexible sobre ella. Durante el transporte 
un niño puede intentar salir de la cuna o treparse a las barandillas 
de la camilla. Es crítico asegurarse de que el niño no pase los miem- 
bros por las barandillas. 


COLOCACIÓN EN POSICIÓN 





En el paciente pediátrico se aplican los mismos principios de la 
colocación en posición segura que se usan en el adulto. (Un análisis 


Cuadro A A A a a AO a 


Riesgos en la atención perioperatoria de los pacientes pediátricos 





Momento Riesgo específico 


Precauciones/prevención 


Motivo 





Electrocirugía Quemadura ° 


fabricante. 


Nunca cortar el electrodo de retorno. 

Nunca dejar de prestar atención al 
dbrante el traslado. 

e No abandonar al paciente por ninguna 


Traslado del Caídas 


paciente paciente 


razón. 


Usar electrodos de retorno pediátricos 
de acuerdo con las especificaciones del 


Un electrodo debe tener el tamaño correcto 
para dispersar adecuadamente la electri- 
cidad del electrodo activo a través del 
cuerpo del paciente. 

los niños [especialmente los pequeños) son 
curiosos y extremadamente activos. Un 
niño puede treparse rápidamente sobre la 
cuna o sobre las barandas de contención. 


e Asegurarse que los rieles de la cuna 


esián asegurados. 
Quemadura química e 
Hipotermia 


Preparación 
de la piel 


de la dilución. 


e. Use soluciones tibias para evitar la pérdi- 
da del calor corporal. 
Respete todas las precauciones usuales 


Colocación Lesión esquelética ° 


Los antisépticos cutáneos pueden diluirse 
para evitar las quemaduras de la piel. 
e Siga las órdenes del cirujano respecto 


Los lactantes y los niños pequeños tienen la 
piel muy delicada. Entre el 60 y el 75% 
del calor corporal se pierde por irradia- 
ción. 

El enfriamiento adicional por evaporación 
puede causar rápidamente una hipotermia. 

Las articulaciones de los niños son muy flexi- 


en posición 


Técnica 
quirúrgica 





Lesión de los tejidos 
corporales 


para la colocación en posición. 

Preste mucha atención de que los movi- 
mientos del cuerpo del paciente estén 
dentro del rango normal. 

Coloque cojines sobre los puntos de pre- 
sión de la piel, los nervios y los vasos 
sanguíneos. 

No presione el cuerpo del paciente (p. 
ej., con objetos pesados, cables o apo- 
yándose sobre el paciente durante la 
cirugía). 


cir un compromiso respiratorio, 


bles pero frágiles. Los miembros y las arti- 
culaciones pueden estirarse demasiado y 
así provocar una lesión debido a la 
pequeña estatura del paciente y su apa- 
rente flexibilidad. 


las lesiones por fricción y otros motivos pue- 


den aparecer por presión o apoyo de 
esos, y no se ven directamente porque 

ls campos ocultan el cuerpo del pacien- 

te. la presión sobre el tórax puede produ- 
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completo de las técnicas apropiadas se presenta en el Capítulo 10.) 
Aunque los principios son los mismos en los niños y en los adultos, 
es importante usar cojines adecuados al tamaño del niño. Los coji- 
nes de gel y de espuma son apropiados para los niños pequeños y 
mayores, cuya delicada piel debe protegerse de las lesiones por fric- 
ción en todo momento. Cuando se coloca al paciente en posición, 
el instrumentista debe tener en mente que las articulaciones de los 
niños son extremadamente flexibles. Debe tener cuidado de mover 
el cuerpo del paciente dentro del rango de movimiento normal y 
tener en cuenta las limitaciones anatómicas relacionadas con lesio- 
nes o defectos anatómicos. No deben usarse esparadrapos o cintas 
adhesivas cuando se coloca en posición a un niño porque puede cau- 
sar lesiones graves en la piel. En su lugar, se usan tiras de velcro dise- 
ñadas para usar con los cojines de espuma. 


ELECTROCIRUGÍA 





En las operaciones pediátricas, se usan todos los tipos de unida- 
des electroquirúrgicas, incluidas las unidades monopolares y bipola- 
res (de alta frecuencia o de radiofrecuencia). Los principios de segu- 
ridad de la cirugía del adulto y la pediátrica son los mismos. Las 
diferencias principales son el tamaño de los electrodos activos y de 
retorno del paciente. Los electrodos activos se seleccionan de acuer- 
do con el tejido y la localización en el cuerpo. Se usan electrodos de 
retorno de tamaño pediátrico especiales de acuerdo con el tamaño 
corporal del niño. Los parámetros son establecidos por las especifi- 
caciones del fabricante del electrodo y deben respetarse. Un electro- 
do de retorno no debe nunca cortarse o doblarse porque esto puede 
producir lesiones en el paciente. (El Capítulo 19 presenta un análi- 
sis completo de la seguridad en la electrocirugía en el adulto y los 
pacientes pediátricos.) 


INSTRUMENTAL 





Los juegos de instrumentos pediátricos se guardan por especia- 
lidad, en cajas de cirugía cardíaca, urogenital o digestiva. Los instru- 
mentos pueden ser más pequeños en todas las dimensiones o sólo en 
sus puntas (extremos operativos). Por ejemplo, los instrumentos 
microquirúrgicos de adultos y los usados en cirugía oftálmica a 
menudo se usan en cirugía plástica y urogenital pediátrica. En estas 
especialidades se usan tijeras, portaagujas, pinzas y calibres muy 
delicados. Los instrumentos pediátricos usados en cirugía general 
son las pinzas mosquito (para reemplazar las pinzas de Kelly o de 
Crile) y las pinzas de Babcock y de Allis cortas. Los separadores más 
pequeños (p. ej., de Deaver angostos, de Richardson delicados o los 
“Baby Balfour”) son adecuados para los niños. Los separadores auto- 
estáticos más pequeños son útiles en cirugía pediátrica general, 
como los de Weitlaner delicados y varios separadores a resorte para 
tiroides y cirugía vascular. 

Las técnicas mínimamente invasivas usan trocares y endoscopios 
pequeños, que están diseñados en proporción al tamaño del niño. 
Los instrumentos son más cortos y tienen puntas más finas que las 
versiones para adultos, 


GASAS 





Las gasas usadas en los procedimientos pediátricos abiertos en 
general (pero no siempre) son más pequeñas que las usadas en pro- 
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cedimientos de los adultos. Usualmente, se usan gasas radioopacas 
de 4 x 4 cm o de laparoscopia de 4 x 18. Las gasas para disección 
deben estar montadas en pinzas, como en la cirugía del adulto, pero 
las pinzas deben ser más cortas. Por ejemplo, para las gasas chicas de 
4 x 4 se usan pinzas de aro. Para armar las gasas disectoras, se usan 
pinzas de Mayo en lugar de pinzas de Pean. Las recomendaciones y 
protocolos respecto de usar sólo gasas radioopacas en las cavidades 
corporales también se aplican en la cirugía pediátrica de la misma 
manera que en la cirugía de los adultos. 






REPARACION DE UN LABIO LEPORINO 
Objetivo quirúrgico 





Este procedimiento implica el cierre la fisura labial. 


Patología 


El surco nasolabial del labio superior o filtrum (que se extien- 
de desde el labio superior hasta la nariz) se forma durante el des- 
arrollo embrionario por la unión de los procesos nasales media- 
nos. Las porciones laterales del labio superior son formadas por 
los procesos maxilares. Estas formaciones tienen lugar durante las 
primeras 8 semanas del desarrollo. La interrupción del desarrollo 
normal del labio puede dar por resultado un labio leporino o fisu- 
rado. La fisura puede ser completa o incompleta, y unilateral o 
bilateral. A menudo, el labio leporino bilateral se asocia con fisu- 
ras del paladar blando (paladar hendido o fisurado). El lactante 
con labio leporino debe ser derivado a un cirujano inmediatamen- 
te después del nacimiento. La fisura se repara en varios tiempos y 
la reparación inicial se realiza a las 10-12 semanas de vida (Fig. 


34-3). 





Figura 34-3 labio leporino y paladar hendido. Esta anoma- 
lía se produce en las primeras 8 semanas de la vida embrio- 
naria como resultado del cierre incompleto del maxilar. 





Izquierda: paciente de 3 meses. Derecha: el paciente a los 5 
años. [Townsend CM, Beauchamp DR, Evert MB, Mattox KL: 
Sabiston textbook of surgery, 18° ed., Philadelphia, 2007, 
WB Saunders.) 









- Se marcan la incisión y los reparos anatómicos 
2.El cirujano realiza incisiones a lo argo de > las íne 
incisión marcadas. 

3. Se realiza la don 
4. Se cierra el defecto. 
Se aplican férulas o pósitos 
















Descripción 

En la reparación de las: anomalías faciales, se usan instrumen- 
tos de cirugía plástica pediátrica. Se coloca al paciente en decúbi- 
to dorsal con la cabeza sobre un apoyacabeza anular y los brazos a 
ambos lados. Antes de preparar el campo quirúrgico, el cirujano 
marca los reparos anatómicos y las incisiones planificadas con un 
marcador. Si se va a emplear anestésico local, se lo inyecta en este 
momento. Se prepara al paciente con solución de BetadineW y 
luego se colocan los campos para un procedimiento de cabeza y 
cuello. 

Se realiza la incisión con un bisturí # 11 a lo largo del borde del 
bermellón del labio hacia la línea media del lado fisurado. Se sepa- 
ra con ganchos de piel de 1 o 2 dientes, y se diseca la mucosa del 
orbicular de los labios con un bisturí # 11 o una tijera de tenotomía. 
Después, el cirujano desprende la parte interna del labio del maxi- 
lar realizando una incisión desde la fisura hasta por lo menos la línea 
media de la parte superior del surco labial; esto libera la parte inter- 
na del labio. 

A continuación, se realiza la incisión de la plástica en Z (zeta- 
plastia) a través de la piel, el músculo y la mucosa con un bisturí 
+ 11 o 15. El sangrado se controla con electrocauterio. Se repite el 
procedimiento en la parte externa de la fisura. Cuando se ha com- 
pletado la disección y se han desplegado los colgajos para la zetaplas- 
tia, la herida está preparada para el cierre. Se cierra la mucosa con 
puntos separados reabsorbibles. Después, se cierra el músculo con 
suturas intradérmicas reabsorbibles en las puntas de los colgajos de 
la zetaplastia. El borde del bermellón también se cierra con sutura 
intradérmica. A continuación, se cierra la piel con una sutura de 
reabsorción rápida (Fig. 34-4). 


y 


Figura 34-4 Reparación del labio leporino. Técnica del 
avance rotacional. (Cummings C, Flint P, Haughey B, Robbins 
K, Thomas J, y cols.: Otolaryngology: head and neck surgery, 
4° ed., Philadelphia, 2005, Mosby.) 
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REPARACIÓN DE UN PALADAR HENDIDO 
Objetivo quirúrgico 


Este procedimiento involucra el cierre del paladar y permite 
recuperar la función normal. 











Patología 

Durante el desarrollo del macizo mediofacial, el paladar se ori- 
gina de la unión de los procesos nasales internos a cada lado de la 
cavidad bucal con el proceso maxilar. Cuando estos procesos no se 
encuentran, se produce una fisura palatina (paladar hendido o fisu- 
rado). La fisura puede ser completa o incompleta, según el nivel de 
fusión que tuvo lugar durante el desarrollo embrionario. Si bien la 
fisura palatina a veces coexiste con labio leporino, son malformacio- 
nes distintas y rara vez están relacionadas entre sí. Los lactantes con 
este trastorno son derivados a un cirujano poco después del naci- 
miento, si no antes. De todos modos, los defectos en general no se 
reparan hasta que el lactante tiene 11-12 meses de edad. 

Antes de la reparación quirúrgica del paladar, el lactante puede 
requerir una miringotomía con colocación de tutores, pues la fisura 
palatina suele asociarse con infecciones óticas crónicas y sordera par- 
cial. También se le puede adaptar una prótesis palatina para facilitar 
la alimentación hasta el momento de la reparación. 


Técni 








1. Se infiltra o con anestésico local. 
2. El cirujano realiza las incisiones en E Paladar yel 
músculo. a -oo 
3. Se preparan los La 
4. Se cierran las incisiones palatinas. 
5. Se cierran los colgajos. 
6. Se aplican las curaciones. 
Descripción 


Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la cabeza en un 
apoyacabeza anular y un: rollo bajo los hombros para permitir la 
hiperextensión de la cabeza. El cirujano puede introducir el abrebo- 
cas para fisura palatina o el abrebocas de Dingman antes de prepa- 
rar el campo quirúrgico. Se infiltra el paladar con anestésico local 
con adrenalina. La inyección se aplica antes de la preparación del 
campo, de manera que la adrenalina pueda comenzar a ejercer sus 
efectos hemostáticos antes de la incisión inicial. Después se lava y se 
pinta al paciente con Betadine. Si la mordaza bucal ya está coloca- 
da, también se debe pintarla. 

Primero, el cirujano suspende el abrebocas de la mesa de Mayo. 
Un vez que el abrebocas está fijo, el instrumentista debe evitar sacu- 
dir la mesa de Mayo porque puede lastimar al paciente. 

El cirujano realiza las incisiones iniciales a lo largo de los bordes 
de la mucosa con un bisturí # 15. Amplía las incisiones a través de 
la mucosa bucal, el músculo y la mucosa nasal con un bisturí para 
fisura palatina (hoja de Beaver # 6910). Una vez efectuadas las inci- 
siones, el cirujano separa la mucosa nasal del músculo subyacente 
con el bisturí para fisura palatina y el elevador de Freer o de Cottle. 
Este paso se realiza a ambos lados de la fisura. La Figura 34-5 mues- 
tra un colgajo rotatorio. 

A continuación, el cirujano separa la mucosa bucal del músculo 
suprayacente. Este paso se realiza de la misma: manera que en la 
mucosa nasal. Entonces hay 3 planos para cerrar. 

Una vez liberada toda la mucosa hasta los bordes más laterales, 
se cierran las incisiones. Primero, se cierra la mucosa nasal con 
puntos reabsorbibles 4-0, un portaagujas de Crile-Wood de 15 cm 
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Figura 34-5 Reparación de un paladar hendido usando un colgajo rotatorio. Las líne- 
as de rayas muestran la línea de incisión. [Cummings C, Flint P, Haughey B, Robbins K, 
Thomas J, y cols.: Otolaryngology: head and neck surgery, 4° ed., Philadelphia, 2005, 


Mosby.) 


y un par de pinzas de DeBakey de 15 cm. Luego se cierra el 
músculo con puntos reabsorbibles 4-0. La mucosa bucal se cierra 
con puntos reabsorbibles 4-0 o 5-0. Cuando se ha cerrado el pala- 
dar, el cirujano examina la herida para controlar si hay tensión y 
liberar las partes tensas. Después, se irriga la herida y se retira el 
abrebocas. 


Consideraciones posoperatorias 

Los lactantes pueden comenzar a tomar líquidos mediante taza 
de alimentación poco después de la cirugía. No se usa ningún méto- 
do de alimentación que implique la succión (botellas, pajillas, copas 
con valvas) porque pueden romper la reparación. Algunos cirujanos 
hacen que sus pacientes operados utilicen sujetadores de brazos 
durante varias semanas. Esto evita que el lactante se lleve cualquier 
cosa a la boca, lo que podría dañar la reparación. 


OTOPLASTIA 
Objetivo quirúrgico 


La otoplastia se realiza para reconstruir la oreja después de una 
lesión traumática o para corregir orejas protruyentes. 


Patología 

La otoplastia puede realizarse en niños y en adultos. En los 
niños, suele efectuarse para fijar las orejas cerca de la cabeza. Este 
trastorno suele deberse a la ausencia o a la insuficiencia del pliegue 
antihelicoidal del oído externo (Fig. 34-6). La reparación suele rea- 
lizarse antes de que el paciente comience la etapa escolar. Las ore- 
jas también pueden requerir reparación después de lesiones trau- 
máticas o por fuego, mordeduras de animales u otros accidentes. La 
pérdida de la oreja o su protrusión puede causar gran ansiedad y 
estrés en los niños, y puede afectar su desarrollo social y su imagen 
corporal. Aquí se presenta el procedimiento para las orejas protu- 
yentes; la reconstrucción de las orejas se analiza más adelante en 
este capítulo. 


Hélix 
Fosa 
triangular 
Meato 
MEAT auditivo 
Antihélix externo 
Concha Trago 
Antitrago Lóbulo 





Figura 34-6 Oreja. [Thibodeau G, Patton K: Anatomy and 
physiology, 6° ed., Philadelphia, Mosby, 2007.) 








A AE E ALEE ESA 
e o. 
Descripcion 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con la oreja afectada 
hacia arriba y la oreja sana sobre un cojín. Se fijan los brazos para 
que el cirujano tenga acceso directo a la cabeza. Se prepara al pacien- 
te y se colocan los campos, incluido un campo cubrecabeza. Si se 
deben operar ambas orejas, puede utilizarse un apoyacabeza de 
Mayfield, que permite el acceso a ambos lados: 

El cirujano marca el pliegue antihelicoidal con agujas calibre 
22 previamente sumergidas en azul de metileno. En este paso, 
lleva la oreja hacia atrás y luego introduce y retira las agujas en 
dirección anteroposterior. Esto produce varias marcas a través de 
todos los planos tisulares. El instrumentista debe contar con un 
calibre para que el cirujano pueda realizar la medición exacta en la 
marcación. A continuación, inyecta adrenalina en la cara posterior 
de la oreja con o sin anestesia local y extirpa una franja de piel uti- 
lizando un bisturí # 15 y una pinza de Adson con dientes o una 
pinza de Brown-Adson. Se utilizan ganchos de piel para traccionar 
los colgajos cutáneos y se diseca el tejido subyacente con un eleva- 
dor de Freer. 

Después, el cirujano marca el cartílago del pliegue antihelicoidal 
un bisturí # 15 para hacerlo más flexible y luego suturarlo en el área 
retroauricular cerca de la cabeza. Otras alternativas son extirpar el 
cartílago para crear un pliegue antihelicoideal, o puede afinarse el 
cartílago con una fresa para poder moldearlo. Para fijarlo, puede uti- 
lizarse una sutura irreabsorbible 4-0 (MersileneO, nailon o polidio- 
xanona [PDSO)). 

La incisión de piel se cierra con una sutura reabsorbible 3-0, 
según la preferencia del cirujano. Se coloca un vendaje abultado 
“mastoideo” de TelfaQ, gasas o vendas de Kerlix. De esta forma, la 
oreja neoformada tiene sostén y protección adecuados. 


RECONSTRUCCIÓN DE LA OREJA 
Objetivo quirúrgico 


Las anomalías congénitas, que a menudo se presentan con 
defectos de la oreja, requieren reparaciones quirúrgicos complejos. 
Estos procedimientos sólo resuelven el aspecto estético. 


Patología 


La microtia es un defecto congénito en el que falta toda la 
oreja o parte de ella. La deformación también afecta el oído inter- 
no, lo que produce sordera. La cirugía reconstructiva se realiza en 
la niñez antes de que el paciente llegue a la edad escolar. La micro- 
tia puede estar presente en el momento del nacimiento o puede 
deberse a accidentes como incendios, mordidas de perro u otros 
traumatismos. 


Descripción 

La reconstrucción de la oreja se realiza en varios tiempos sepa- 
rados. La técnica varía según el tipo y la gravedad del defecto. Un 
método común de reconstrucción es elevar un colgajo de piel 
donde estaría normalmente la oreja e insertar un injerto extraído 
de un cartílago costal del paciente. El trago se eleva por etapas, y 
los pliegues y lóbulos de la oreja se confeccionan con injertos y 
colgajos. 

Cuando se va a usar un autoinjerto, el paciente es colocado en 
decúbito supino. El cirujano confecciona un molde para el injerto 
colocando una hoja de material trasparente sobre la oreja no afecta- 
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da y delineando el contorno sobre el material. Luego coloca el 
molde sobre la oreja afectada y se marcan los remanentes tisulares 
sobre el molde. 

El cirujano realiza una incisión sobre los espacios intercostales 
séptimo, octavo y noveno. Se coloca el molde sobre el cartílago cos- 
tal y se extirpa el tejido siguiendo la línea del molde. La incisión se 
cierra por planos de la manera acostumbrada. 

Se le da forma al injerto para formar la base del pabellón auri- 
cular y el hélix. Esto se hace con un taladro y pequeñas fresas. El 
cirujano puede elegir trabajar sobre la mesa auxiliar o sobre una 
mesa separada. El instrumentista debe asegurarse de que los ins- 
trumentos para tallar el tejido, las fresas y los elevadores están bien 
ensamblados antes de usarlos. Para ensamblar los componentes 
del injerto se usan puntos de nailon o de acero fino. Una vez pre- 
parado el injerto se lo conserva en un lugar seguro en la mesa 
auxiliar. 

Para preparar el sitio del implante, el cirujano delinea el área 
retroauricular donde se colocará el injerto. Se incide la piel y se con- 
trola el sangrado de los pequeños vasos con un electrobisturí de 
punta en aguja. La piel se diseca y se coloca el injerto en su sitio con 
puntos. El lóbulo se transfiere desde el área del remanente auricular. 
Esto completa el primer tiempo de la reconstrucción. 

Cuando el primer tiempo ha cicatrizado, las operaciones poste- 
riores se diseñan para elevar el marco de la oreja y construir los plie- 
gues y recesos del pabellón. Estos pasos se realizan con colgajos de 
piel adyacente y rotación. Se usan puntos finos de nailon, ProleneO 
u otro material sintético para suturar los colgajos en su sitio. Las 
heridas se curan con gasas y compresas para proteger los tejidos 
reconstruidos de lesiones durante el proceso de cicatrización. Las 
Figuras 34-7 y 34-8 ilustran las técnicas involucradas en la recons- 
trucción de la oreja. 


CORRECCIÓN DE UNA ATRESIA 
ESOFÁGICA Y UNA FÍSTULA 
TRAQUEOESOFÁGICA 


Objetivo quirúrgico 





El objetivo de la reparación de la atresia esofágica es restablecer 
la continuidad del esófago. En la reparación de una fístula traqueoe- 
sofágica, una abertura entre la tráquea y el esófago se cierra para evi- 
tar el reflujo de comida y saliva del esófago a los pulmones. 


Patología 


La atresia esofágica (la ausencia de cierre de un orificio anató- 
mico normal) es un defecto no genético en el que trayecto normal 
del esófago está interrumpido. La porción superior o proximal ter- 
mina en un saco ciego que no se comunica con el esófago distal. 
Hay muchas variaciones de la anomalía, incluida, a menudo, la fís- 
tula traqueoesofágica (Fig. 34-9). Una fístula traqueoesofágica es un 
pasaje directo o un conducto entre la sección esofágica (distal o pro- 
ximal) y la tráquea. 

La atresia esofágica evita el pasaje normal de comida y saliva 
hacia el estómago. Una fístula entre el segmento esofágico proximal 
y la tráquea provoca la aspiración de saliva y leche hacia la tráquea 
y los pulmones; una fístula entre el segmento esofágico distal y la 
tráquea hace que las secreciones ácidas fluyan hacia los pulmones. 
Una atresia esofágica puede ser una anomalía Única o, más a menu- 
do, estar asociada con una fístula traqueoesofágica. 
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Figura 34-7 Reconstrucción de la oreja por microtia. A. Se coloca un molde sobre el 
cartílago costal y se extrae un autoinjerto para cubrir con tejido blando. B y C. los 2 com- 
ponentes separados necesarios para el pabellón y el hélix. [Cummings C, Flint P, Haughey 
B, Robbins K, Thomas J, y cols.: Otolaryngology: head and neck surgery, 4° ed., Phila- 
delphia, 2005, Mosby.) 





Figura 34-8 Construcción del implante tomado del cartílago costal. A. Se da forma al 
marco con instrumental cortante. B. Se ensamblan los componentes usando nailon claro o 
acero inoxidable fino. [Cummings C, Flint P, Haughey B, Robbins K, Thomas J, y cols.: 
Otolaryngology: head and neck surgery, 4° ed., Philadelphia, 2005, Mosby.) 
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Figura 34-9 Variaciones de la atresia esofágica y de la fistula traqueoesofágica con 


el porcentaje de la incidencia de cada tipo de defecto. [Townsend CM, Beauchamp DR, 
Evert MB, Mattox KL: Sabiston textbook of surgery, 18° ed., Philadelphia, 2007, VVB 


Saunders.) 


La atresia esofágica y la fístula traqueoesofágica se asocian con 
varios defectos congénitos, algunos de los cuales pueden ser morta- 
les, por ejemplo: 

+ Ano imperforado 

2 Defectos de los tabiques interventriculares o interauriculares 

+ Una tetralogía de Fallot 

=  Deformaciones de los miembros 

» Defectos del tubo neural 

Además de estas u otras anomalías, el feto con una atresia esofá- 
gica o una fístula traqueoesofágica no puede tragar líquido amnió- 
tico, fuente de nutrición en la vida fetal. Esto produce un menor 
peso y una talla menor en el momento del nacimiento. 

Las opciones quirúrgicas para la corrección de la atresia esofági- 
ca y la fístula traqueoesofágica dependen del tipo y gravedad del 
defecto. La reparación por tiempos y postergada puedes ser necesaria 
si otros trastornos potencialmente mortales (p. ej., defectos cardía- 
cos) son más graves o si se desea permitir el alargamiento y elonga- 
ción normal del esófago. Puede usarse un injerto de colon para 
aumentar la longitud esofágica, aunque es preferible el cierre prima- 
rio cada vez que sea posible. La reparación primaria (la anastomosis 
de los 2'segmentos esofágicos) se realiza cuando los. 2 segmentos 
pueden ser reaproximados y el estado fisiológico general del lactan- 
te es bueno. Una fístula traqueoesofágica sin atresia puede ser repa- 
rada a través de un abordaje cervical. Aquí se describe el cierre pri- 
mario de una atresia esofágica. 


















. Se realiza: una lo e Sea a poe lacol 
Se identifica la fístula traqueoesofágica y 
Se secciona y cierra la fístula. a 
Se movilizan los muñones (bolsas) proximal y dista 
Se recortan y sa los bordes. de los extremos esok 
gicos. a a 

Se realiza una anastomosis 
eral. — 
Pueden dejarse ubos en ox o 
Se cierra la herida. — 











oa 








Descripción 

El instrumentista debe tener disponible instrumental de cirugía 
general y torácica pediátricas. También debe tener a mano lazadas 
vasculares de SilasticO y gasas disectoras. En general, se usa un sepa- 
rador pediátrico de Finochietto para mejorar la visión. El lactante se 
coloca en posición de toracotomía con la cabecera de la mesa de 
operaciones ligeramente elevada. La preparación de la piel se extien- 
de desde el cuello hasta la cresta ilíaca e incluye las partes anterior y 
posterior del tórax. 

Se usa el bisturí para hacer una toracotomía posterolateral 
transversal, y se usa el electrobisturí para abrir el dorsal ancho. 
Pueden usarse rastrillos para separar la piel y el tejido celular sub- 
cutáneo mientras se seccionan la fascia y los músculos. Se separa la 
escápula y se ingresa en la cavidad torácica incidiendo los múscu- 
los intercostales con el electrobisturí. Esto expone la pleura, la cual 
se separa de la pared torácica con gasas disectoras. Se coloca un 
separador de Finochietto en la herida y se continúa la disección de 
la pleura para exponer la vena ácigos, la cual se pinza, liga con seda 
4-0 y secciona. 

Se evalúa el defecto esofágico. El anestesista introduce un tubo 
Replogle (una sonda de descompresión nasogástrica). Esta manio- 
bra muestra el muñón proximal del esófago. Se localiza la fístula tra- 
queoesofágica y se rodea con la lazada vascular de Silastic. Se seccio- 
na la fístula con tijeras de disección delicadas. La abertura traqueal 
se cierra con puntos separados de material sintético reabsorbible 
4-0 o 5-0. El cirujano prueba el cierre con solución salina tibia. Los 
vasos sangrantes se coagulan con electrobisturí. 

Los segmentos proximal y distal del esófago se toman con pin- 
zas de Babcock y se examina el sitio de la anastomosis. El cirujano 
reseca el borde del muñón proximal con tijeras de disección y pin- 
zas con dientes. La porción distal, que es más larga, también se 
recorta para que se adapte al extremo proximal. Puede realizarse una 
anastomosis terminoterminal, o el segmento proximal puede 
implantarse en una incisión circular hecha en la porción distal del 
esófago. El tubo Replogle se pasa a través del sitio de la anastomo- 
sis y se colocan puntos de tracción en los segmentos esofágicos. Se 
usan suturas sintéticas 5-0 o 6-0 para confeccionar una anastomosis 
monoplano. Las alternativas quirúrgicas son un cierre en 2 planos y 
variaciones de la anastomosis para evitar la tensión sobre el esófago. 
El tubo Replogle puede dejarse en su sitio o retirarse. 
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La herida se irriga con solución salina tibia y los vasos sangran- 
tes se coagulan con electrobisturí. Se puede dejar colocado un tubo 
de tórax pequeño en el espacio extrapleural. La herida se cierra por 
planos con suturas sintéticas reabsorbibles. 


Consideraciones posoperatorias 

La atención del niño en el posoperatorio se enfoca principal- 
mente en las vías aéreas. Las secreciones faríngeas se aspiran regular- 
mente en los primeros días hasta que el lactante puede tragar. Los 
tubos de tórax deben cuidarse de manera rutinaria y los sitios de 
incisión se monitorizan en busca de filtraciones u obstrucciones. La 
alimentación oral comienza entre el segundo y el sexto día posope- 
ratorio, después de que un estudio con contraste haya demostrado 
que la anastomosis no tiene dehiscencias. Las complicaciones inclu- 
yen infecciones, recidiva de la fístula traqueoesofágica y dehiscencia 
anastomótica. 


PILOROMIOTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La piloromiotomía es una cirugía que se realiza para corregir la 
estenosis pilórica hipertrófica del lactante, o simplemente estenosis 
pilórica, un engrosamiento del píloro que produce una estrechez en 
el tracto de salida del estómago. El objetivo de la cirugía es liberar 
las fibras del músculo pilórico incidiéndolas. Esta maniobra amplía 
la abertura pilórica y permite que la comida pase normalmente al 
duodeno. 





Patología 

La estenosis pilórica es una anomalía congénita que comprome- 
te las fibras musculares longitudinales y circulares del píloro gástri- 
co. Esta estructura se agranda y se edematiza, lo que hace que la 
comida sea regurgitada casi inmediatamente después de la ingesta y 
lleva a la deshidratación y el retraso del crecimiento. El trastorno es 
4 veces más frecuente en los varones. En la operación de Ramstedt, 
el músculo hipertrófico se divide y la mucosa se deja intacta. 





Descripción 

La piloromiotomía de Ramstedt se realiza comúnmente para 
tratar la estenosis pilórica. Puede usarse una técnica abierta o 
mínimamente invasiva. Aquí se describe el procedimiento a cielo 
abierto. 

El lactante se coloca en posición supina. Se preparan el tórax y 
el abdomen con una solución de yodopovidona y se colocan los 
campos para una laparotomía. 

Se realiza una incisión transversal de 2,5 a 3 cm en el cuadran- 
te superior derecho sobre el músculo recto anterior. Se abre trans- 
versalmente el plano aponeurótico; el músculo recto puede sepa- 





Figura 34-10 Piloromiotomía. El piloro se exterioriza y se 
realiza una pequeña incisión a través de los planos muscula- 
res. Aquí se usa un separador pilórico para liberar el tejido 
muscular. [Townsend CM, Beauchamp DR, Evert MB, Mattox 
KL: Sabiston textbook of surgery, 18° ed., Philadelphia, 2007, 
VVB Saunders.) 


rarse hacia afuera o divulsionarse por su sección media. El borde 
del hígado se separa en dirección cefálica exponiendo la curvatu- 
ra mayor del estómago (cerca del píloro), la cual se toma con una 
pinza atraumática y se exterioriza por la incisión. Se usa una gasa 
para tomar el estómago y el píloro se exterioriza traccionándolo 
suavemente. Se usa el bisturí o el electrobisturí para incidir la 
serosa de la cara anterior del píloro hasta llegar a la submucosa. 
Puede usarse una pinza hemostática curva o un separador pilóri- 
co para separar las fibras y aumentar la luz del píloro (Fig. 34-10). 
Se reintroduce el píloro en la cavidad abdominal y la incisión se 
cierra con puntos reabsorbibles 3-0 o 4-0. La herida se cura con 
gasas. 


RESECCIÓN Y DESCENSO POR 
ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG 


Objetivo quirúrgico 


El objetivo de la operación de descenso (pull-+hrough) por una 
enfermedad de Hirschsprung (megacolon) es resecar y reconstruir el 
colon distal para restablecer la peristalsis funcional y evitar la obs- 
trucción intestinal. 


Patologia 

La absorción, la motilidad, la secreción y la irrigación del 
intestino están controladas por complejos plexos nerviosos casi 
independientes del sistema nervioso central, Los reflejos para la 
movilización de las heces se localizan en el recto distal. La presen- 
cia de un bolo en la región hace que el intestino se contraiga por 
encima de la masa y se relaje por debajo, moviendo así la materia 
fecal a través de los esfínteres. La enfermedad de Hirschsprung se 
caracteriza por la ausencia congénita de células ganglionares, las 
cuales controlan la relajación y la contracción que ocurre durante 
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la peristalsis. El tejido afectado comienza en el ano y se extiende 
en dirección proximal, lo que produce una obstrucción funcional 


tanto en las porciones aganglionares como en la normal del intes- . 


tino. Así se produce una distensión grave; o megacolon, en el 
intestino. 

El diagnóstico de enfermedad de Hirschsprung se confirma 
mediante biopsia rectal. El problema debe reconocerse lo más rápi- 
damente posible en los neonatos que no han eliminado meconio 24 
a 48 horas después del: nacimiento. El retraso en el diagnóstico 
puede producir una enterocolitis necrosante, la que a menúdo es 
mortal si no se trata adecuadamente. 

Puede realizarse una colostomía después del nacimiento, y más 
adelante solucionar el problema intestinal, o puede efectuarse un 
procedimiento en un tiempo (sin colostomía) en las primeras 48 
horas de vida. Existen varias técnicas para resolver la enfermedad, 
que implican resección del intestino enfermo y descenso endorrec- 
tal del colon distal y anastomosis de la musculatura rectal. Esta téc- 
nica es similar a la reconstrucción a la reconstrucción después de 
una resección intestinal baja (véase el Capítulo 23). 
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segmento previamente liberado. 
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RECONSTRUCCIÓN INTESTINAL PARA EL 
ANO IMPERFORADO 


Objetivo quirúrgico 





La reparación del ano imperforado proporciona continuidad al 
tracto intestinal inferior hacia el exterior del cuerpo. 


Patologia 

El ano imperforado es una malformación congénita del apara- 
to anorrectal en el que el recto y el ano no se comunican con el 
exterior del cuerpo. Es una de muchos tipos de malformaciones 
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anorrectales que se producen durante el desarrollo embrionario. El 
ano imperforado puede presentarse solo o asociado con otras ano- 
malías del aparato urogenital. El defecto puede presentarse de 
muchas formas y se clasifica en alto o bajo, según la gravedad y la 
ubicación del tejido rectal en el intestino distal. En la forma baja, 
que es el tipo más fácil de reparar, el recto desciende a través del 
aparato esfinteriano. En las presentaciones más complejas, el recto 
no desciende a través del aparato esfinteriano y la malformación 
puede incluir fístulas rectovaginales o rectouretrales. Se realiza una 
colostomía en el neonato para derivar la materia fecal hasta que se 
realice la reparación quirúrgica y que el recto y el ano sean funcio- 
nales. 


la té técnica Í sada para reparar estas anom líos. depende del 
da gravedad del defecto. Un defecto al z 





sutura a > 


Descripción 

Se coloca una sonda de Foley durante o antes de'la preparación 
de la piel. Para un abordaje posterior se usa el decúbito prono. 
Puede requerirse un cambio de posición durante el procedimien- 
to. Se usa una caja de cirugía gastrointestinal pediátrica. También 
se usa un estimulador nervioso fino para localizar las estructuras 
anales. 

Se localiza el ano imperforado bajo a través del trayecto fistulo- 
so que se desarrolla durante la vida embrionaria entre el recto y la 
estructura anal. Esta fístula puede o no penetrar la piel perineal. Si 
no es visible puede abordarse a través de incisiones combinadas 
transversales y en la línea media perineal. Se usa el estimulador ner- 
vioso para identificar la ubicación exacta del ano en la línea media 
y para preservar los nervios necesarios para la continencia. El tracto 
se moviliza en dirección proximal con tijeras de disección y pinzas 
delicadas con dientes. Esta disección libera el recto. Pueden colocar- 
se puntos tractores de seda en el extremo distal de la fístula para ayu- 
dar a movilizar el tejido. 

El recto movilizado se toma con pinzas de Babcock y se pasa por 
el recto verdadero a través de una incisión en la línea media perine- 
al. Los bordes del recto se recortan cuidadosamente con tijeras de 
disección delicadas y luego se suturan a la piel en el sitio del ano ver- 
dadero. Se usan varios puntos separados de material reabsorbible 
4-0 o 5-0 para crear el ano. 


REDUCCIÓN DE UNA INTUSUSCEPCIÓN 
Objetivo quirúrgico 


La intususcepción o telescopado de una porción del intestino 
dentro de otra puede reducirse con maniobras de presión hidrostá- 
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tica (en general con un enema de bario) o mediante manipulación 
a través de una laparotomía. La reducción no quirúrgica es exitosa 
en alrededor del 50% de los casos cuando se realiza dentro de las 24 
a 48 horas de iniciado el episodio. 


Patologia 


La intususcepción es la causa más común de obstrucción intes- 
tinal en los niños de 3 meses a 6 años y por lo tanto es la una de 
las causas más comunes de cirugías de urgencia en este grupo eta- 
rio. Un intestino gangrenoso puede romperse y ocasionar una 
peritonitis. 





1. Se realiza una incisión paraneda derecha baja o 
una transversal y se abre el peritoneo. 

2. Se inspecciona todo el intestino cuidadosamente para 

- determinar si la pared intestinal « en el área de la intusus- 





cepción es viable. ~ 

- 3. Se intenta la desobstueción manual p para del la intu- 
 suscepción. 

Puede requerirse la Ags del intestino o después de la 
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Descripción 

En este procedimiento se realiza una laparotomía de rutina 
como se describió en el Capítulo 23 usando instrumental pediátri- 
co. El cirujano localiza el área de la intususcepción y reduce la obs- 
trucción manualmente colocando el intestino en su posición nor- 
mal. Cuando la reducción manual no es posible, o si el intestino está 
perforado, se realiza una reducción con anastomosis terminotermi- 
nal como se describió en el Capítulo 23. La herida se cierra de la 
manera habitual. 


REDUCCIÓN DE UN VÓLVULO 
Objetivo quirúrgico 


La reducción de un vólvulo es la liberación de una obstrucción 
intestinal mediante la rotación en contra del sentido de las agujas 
del reloj (desvolvulación) del intestino afectado. Según la viabilidad 
del intestino, pueden requerirse una resección y anastomosis, una 
ileostomía o una colostomía. 





Patologia 


El vólvulo es la rotación del intestino sobre sí mismo o sobre su 
mesenterio. Esto puede producir la estrangulación de los vasos san- 
guíneos, la isquemia intestinal y hasta la gangrena de la sección afec- 
tada. El vólvulo es un trastorno raro; afecta más frecuentemente a 
los niños pero puede aparecer a cualquier edad. La anomalía del des- 
arrollo que causa el vólvulo se llama malrotación. La parte central 
del intestino usualmente rota hacia su posición normal alrededor de 
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la 102 semana del embarazo. A veces esta parte del intestino no rota 
completamente, lo que hace que el intestino esté predispuesto al 
vólvulo, el cual requiere una operación de urgencia para evitar la 
perforación y la peritonitis. 








- El paciente es colocado en posición supina y se: prepa: 
ra y colocan los campos en el abdomen. 
Se realiza una incisión transversal derecha supraumbili- 
cal desde la línea media hacia el flanco. 








3. El intestino se evalúa completamente. 
- 4. Se reduce el vólvulo y do banda de tejido restric- 
- fivo se secciona. 
5. Puede requerirse una resección y. anastomosis, una 
colostomía o una ileostomía. 
6. Se cierra la herida. 
Descripción 


Se realiza una laparotomía de rutina como se describe en el 
Capítulo 23 y se desrota el vólvulo manualmente. Puede requerirse 
la resección intestinal si hay una perforación o necrosis (remítase al 


Capítulo 23). 


REPARACIÓN DE UN ONFALOCELE 
Objetivo quirúrgico 


Un onfalocele es una anomalía congénita en la que las vísceras 
abdominales se desarrollan fuera del cuerpo, contenidas en un saco 
peritoneal. El objetivo de la cirugía es reintroducir los contenidos 
abdominales dentro de la cavidad por etapas hasta que la pared 
abdominal pueda cerrarse. 





Patologia 


Un onfalocele está cubierto por un saco trasparente o una mem- 
brana compuesta por peritoneo y membrana amniótica (Fig. 34-11, 
A). El tamaño del onfalocele puede variar desde muy pequeño, con 
sólo una porción de intestino dentro del saco, hasta extremadamen- 
te grande (onfalocele gigante), que incluye el intestino y otras vísce- 
ras abdominales como el hígado o el bazo (Fig. 34-12). La anoma- 
lía se asocia con defectos genéticos, incluidas las trisomías de los 
pares 13, 18 y 21, en el 30% de los casos. También pueden obser- 
varse defectos cardíacos, musculoesqueléticos y urogenitales asocia- 
dos con el onfalocele. 


Descripción 

Las opciones quirúrgicas para la reparación del onfalocele 
dependen del tamaño del defecto. Los defectos pequeños (menos 
de 2 cm) pueden reducirse y cerrarse en un solo tiempo. En estos 
casos se realiza el cierre primario inmediatamente después del naci- 
miento. 

Los defectos más grandes requieren procedimientos por tiem- 
pos, en los que partes de las vísceras se reintroducen en la cavidad 
abdominal en un período de días o semanas. Para evitar la hipoter- 
mia, la infección y la deshidratación, se construye un silo de Silastic 





Defectos de la pared abdominal. A. Onfa- 
locele: el lactante nace con las vísceras abdominales fuera de 
la cavidad; los órganos están rodeados por una membrana. 
B. Gastrosquisis: las vísceras abdominales no están cubiertas 
por una membrana. [Townsend CM, Beauchamp DR, Evert 
MB, Mattox KL: Sabiston textbook of surgery, 18° ed., Philo- 
delphia, 2007, WB Saunders.) 





CAPÍTULO 





34 Cirugía pediátrica 989 





R3 


2 Onfalocele gigante con los órganos clara- 
s visibles: (Clark DA, Thompson JE, Barnemeyer BM: Atlas 
of neonatology, 7° ed., Philadelphia, 2000, WB Saunders.) 


reforzado con DacronO, que se sutura a la pared abdominal. El silo 
es reducido gradualmente durante un período de días, mientras el 
lactante está en Cuidados Intensivos. Una vez que el onfalocele ha 
sido suficientemente reducido, el lactante es llevado a la sala de ope- 
raciones para el cierre completo de la pared abdominal. Si los con- 
tenidos no pueden ser completamente reducidos, sólo se cierra la 
piel. Esto produce una gran hernia abdominal, que se repara más 
adelante durante la niñez. 

En algunos casos, la piel no puede ser cerrada sobre el defecto. 
En estos pacientes los contenidos abdominales son cubiertos por un 
agente de escarificación, como la sulfadiazina de plata. El tejido de 
granulación que produce la epitelización (el crecimiento de piel) va 
creciendo durante meses, y la reparación se posterga 1 a 2 años. 

Poco después del nacimiento el onfalocele se protege con gasas 
húmedas, y el lactante se prepara para la cirugía. Se induce la anes- 
tesia general y se pintan y cubren con campos el abdomen, el cor- 
dón umbilical y el saco. Se introduce una sonda de Foley. Un defec- 
to pequeño se cierra con puntos irreabsorbibles 3-0. 

La reducción por tiempos del onfalocele se realiza en la Unidad 
de Cuidados Intensivos neontal. El cierre final se realiza como en 
una laparotomía. 


Gastrosquisis 

La gastrosquisis es similar al onfalocele ya descrito, excepto que 
no tiene un saco peritoneal o una membrana que cubra las vísceras 
abdominales (Fig 34-11, B). A diferencia del onfalocele, las anoma- 
lías asociadas son raras. Puede existir una atresia intestinal (una este- 
nosis de la luz). A menudo, el intestino expuesto está engrosado y 
edematoso, y puede ser anormalmente corto. Esto puede relacionar- 
se con la exposición al líquido amniótico durante la vida fetal. La 
causa de la gastrosquisis se desconoce. 

El tratamiento quirúrgico de la gastrosquisis es similar al del 
onfalocele, e involucra el uso de un silo de Silastic y una reducción 
por etapas. Sin embargo, la reparación es más urgente debido a la 
ausencia de peritoneo protector. 


a o 3 E 
Consideraciones posoperatorias 

Los riesgos principales del onfalocele y la gastrosquisis son la 
infección y la necrosis intestinal. El silo se cierra lo más pronto posi- 
ble después del nacimiento para evitar la infección. La pérdida de 
líquidos por el intestino expuesto puede ser importante; por lo tanto 
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el tejido se mantiene cubierto y húmedo durante el cierre por eta- 
pas. El aumento de la presión intraabdominal después de la repara- 
ción puede dificultar la respiración y disminuir la producción de 
orina. Debe controlarse adecuadamente el dolor mediante una infu- 
sión continua de morfina. 


REPARACIÓN DE LA EXTROFIA VESICAL 
Y EL EPISPADIAS 


Objetivo quirúrgico 


El objetivo quirúrgico de la reconstrucción es restablecer las fun- 
ciones normales del aparato urinario inferior. 


Patología 
La extrofia vesical y el epispadias son un conjunto complejo de 

anormalidades congénitas del aparato urogenital inferior y del siste- 

ma esquelético, Las anormalidades aparecen por el mismo defecto 
evolutivo, que ocurre en el primer trimestre de la vida fetal. Las ano- 
malías asociadas con el defecto son: 

e La extrofia vesical (la pared anterior de la vejiga está expues- 
ta al exterior a través de un defecto de la pared abdominal). 

> El epispadias (la uretra está completamente expuesta o ter- 
mina sobre el dorso del pene). 

e El acortamiento del pene, que también presenta encorda- 
miento (chordee) (bandas de tejido que producen ų una curva- 
tura hacia arriba). 

> La apertura del glande y la ausencia de prepucio en el área 
dorsal. 

= Desplazamiento anterior de la vagina y el ano. 

« Exposición del cuello vesical. 

e Posible presencia de un onfalocele. 

> Divergencia de los músculos rectos anteriores del abdomen 
y ensanchamiento de la sínfisis pubiana. 


Descripción 
En general, la reconstrucción se realiza en 3 tiempos, aunque 
esto varía en cada paciente y con la estrategia quirúrgica elegida por 
el cirujano: 
> Primer tiempo: cierre de la vejiga y el abdomen (24 a 48 
horas de vida). 
+ Segundo tiempo: reparación del epispadias (2 a 3 años de 
edad). 
Tercer tiempo: lograr la continencia urinaria (4 a 5 años de 
edad). 


A continuación se describe la reparación de una extrofia vesical. 
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La Figura 34-13 ilustra la extrofia vesical y el epispadias y los 
procedimientos para su reparación. 


ORQUIDOPEXIA PARA UN TESTÍCULO NO 
DESCENDIDO 


e o o + e. 

Objetivo quirúrgico 

El objetivo de la cirugía de un testículo congénitamente no des- 
cendido es restablecer el testículo en su posición normal en el escro- 
to. El procedimiento se llama orquidopexia, aunque este término de 
hecho se refiere sólo a la fijación del testículo en la pared del escro- 
to. La orquidopexia se realiza por varios motivos, incluida la preven- 
ción y el tratamiento de la torsión testicular. 


Patologia 

Durante la vida fetal normal los testículos permanecen dentro 
del abdomen. Justo antes del nacimiento deben descender al escro- 
to. En ocasiones, uno o ambos testículos no descienden. Esto puede 
causar esterilidad porque dentro de la cavidad abdominal la tempe- 
ratura es más alta. 
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Figura 34-13 Cirugía reconstructiva de la exirofia vesical y el epispadias. A. Se libe- 


ra la placa vesical de la pared abdominal. B 


de la incisión. 


Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, se lo prepara y se colo- 
can los campos dejando expuesta el área inguinal (la ingle) y el 
escroto del lado afectado. El cirujano realiza una incisión sobre el 
anillo externo de la misma manera que para una hernioplastia. La 
incisión se extiende hasta los tejidos inguinales profundos con disec- 
ción cortante. 

El sangrado de los pequeños vasos se controla con electrobistu- 
rí o se pinzan con pinzas hemostáticas de tipo mosquito y se ligan 
con suturas reabsorbibles finas. Luego se identifica el cordón esper- 
mático y se lo diseca con maniobras romas o con tijera y bisturí. Se 


. Incisión en la mujer. C y D. Continuación 
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diseca el cordón hasta el anillo interno para crear el suficiente espa- 
cio para traer el testículo hacia el escroto. 

El cirujano utiliza su dedo o una pinza roma como una pinza de 
Mayo o una pinza para gasas para crear un túnel para el descenso del 
testículo. Introduce la pinza a través de la aponeurosis del oblicuo 
externo y separa el tejido de manera manual, formando un bolsillo 
en el escroto. 

A continuación se introduce el testículo en el túnel y se realiza 
una incisión en el escroto para exponer el tabique escrotal. Se colo- 
can varios puntos reabsorbibles 3-0 o 4-0 a través del tabique y el 
testículo y se fija este último (Fig. 34-14). 
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Figura 34-13, continuación E. Separación de los músculos de la sínfisis del pubis. 
F. Se colocan catéteres vesicales y ureterales. G. Se coloca una sonda en la uretra y 
comienza el cierre. H. Se cierran la sínfisis, la vejiga y la aponeurosis del recto. (Wein AJ, 


editor: CampbellWalsh urology, Philadelphia, 2007, VVB Saunders.) 


CIERRE DE UN CONDUCTO ARTERIOSO O 
DUCTUS PERMEABLE 





Objetivo quirúrgico 

El cierre quirúrgico del conducto arterioso permeable se realiza 
para evitar que la sangre arterial recircule en los pulmones. El con- 
ducto se puede abordar mediante una técnica a cielo abierto o por 
vía endoscópica. 


Patologia 


El conducto arterioso permeable es una comunicación anatómi- 
ca normal en la circulación fetal. Durante el desarrollo fetal, la san- 
gre se bombea desde el ventrículo derecho hacia la circulación sisté- 
mica a través del conducto que comunica la arteria pulmonar con la 
aorta torácica descendente (Fig. 34-15, A). En el momento del naci- 
miento los pulmones se expanden y el conducto se cierra de mane- 
ra espontánea en un período relativamente corto (Fig. 34-15, B). Si 
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Figura 34-14 Orquidopexia para un testículo no descendido. A. El testículo se descien- 
de a través de una incisión en inguinal transversal. B. Se abre el anillo externo y se movi- 
lizan el cordón y las fibras del cremáster. C. Se confecciona un bolsillo. 


el conducto no se cierra, la sangre arterial retorna a los pulmones y 
ocasiona una carga adicional al corazón y a los pulmones. El cora- 
zón se agranda y puede sufrir insuficiencia. El conducto se cierra en 
forma quirúrgica para corregir el defecto, a menudo cuando el 
paciente es aún lactante. 














- El cirujano realiza una toracotomia. izquierda 
-Se incide la pleura mediastinica. 
“Se aísla el conducto. 

- Se cierra el conducto. 
Se. coloca u un tubo de drenaje y se cierra el tóra, 
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Continúa 


Descripción 

La reparación quirúrgica de un conducto arterioso permeable 
puede realizarse a través de una cirugía mínimamente invasiva. A 
continuación se describe el procedimiento a cielo abierto. 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, con la piel preparada y 
los campos colocados para una toracotomía. Se realiza la toracoto- 
mía de acuerdo con lo ya descrito. Para iniciar la reparación, el ciru- 
jano coloca un punto tractor a través de los bordes de la pleura (en 
general con seda 3-0). Se reparan los extremos de los hilos con pin- 
zas hemostáticas. El ayudante tracciona la pleura con el punto trac- 
tor. El cirujano diseca con cuidado la aorta y la vena pulmonar con 
tijeras delicadas para exponer el conducto (Fig 34-16, 4). Se pasa 
una hebra de seda gruesa alrededor del conducto. 
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Figura 34-14, continuación D. Se trae el testículo a través del túnel. (Wein AJ, edi- 
tor: Campbell-Walsh urology, Philadelphia, 2007, WB Saunders.) 


El cirujano continúa la disección hasta que el conducto está 
totalmente disecado. Se colocan clamps vasculares rectos o ligera- 
mente angulados sobre el conducto, uno cerca de la aorta y el otro 
cerca de la arteria pulmonar (Fig. 34-16, B). En el recién nacido o en 
el lactante pequeño, el cirujano puede simplemente ligar el conduc- 
to con seda 0 porque es pequeño y es posible que no se puedan usar 
los clamps vasculares. Pueden utilizarse también clips vasculares. 

En otras situaciones el cirujano secciona y sutura los cabos del duc- 
tus. Secciona el conducto en el medio con tijeras de Potts o con bistu- 


rí. Se utiliza polipropileno 5-0 o 6-0 y se comienza la sutura del con- 
ducto del lado aórtico. Se continúan la incisión y la sutura para cerrar 
el defecto de ese lado. Se abre lentamente el clamp vascular. Se colo- 
can puntos adicionales si son necesarios. Se sutura el cabo del conduc- 
to próximo a la arteria pulmonar de la misma manera. El sangrado en 
la línea de sutura se puede controlar con agentes hemostásicos tópicos. 

Se cierra la pleura mediastínica con sutura continua de seda 3-0 
o 4-0 o con catgut cromado. Se coloca un tubo de drenajedel tama- 
ño apropiado y se cierra la herida por planos (Fig. 34-16, ©). 
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Figura 34-15 A. Circulación fetal. 
Continúa 
CORRECCIÓN DE UNA COARTACIÓN Patología 
DE LA AORTA TORACICA La coartación de la aorta torácica es una estenosis congénita que 





suele ocurrir cerca de la unión del conducto arterioso fetal y la aorta. 

Objetivo quirúrgico Los estrechamientos graves obstruyen el flujo normal de sangre a 

través de la aorta torácica y hacia la parte inferior del cuerpo. El 

La corrección de la coartación se realiza para restablecer el flujo corazón se agranda porque se sobrecarga al bombear sangre a través 

sanguíneo hacia la parte inferior del cuerpo y reducir la sobrecarga de la estenosis. La parte inferior del cuerpo puede estar subdesarro- 
cardíaca. llada como resultado del defecto. 
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Figura 34-15, continuación B. Cambios en la circulación fetal después del naci- 
miento. {Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, Ó* ed., Philadelphia, Mosby, 
2007.) 
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Se cierra a la herida. 





a 
5 
ó. 





Descripción 

En general se coloca al paciente en decúbito lateral, con la piel 
preparada y los campos colocados para una toracotomía. Se ingresa 
en la cavidad torácica a través de la toracotomía posterolateral. Se 
coloca una gasa grande húmeda sobre el pulmón para que el ayu- 
dante lo separe. El cirujano incide la pleura mediastínica y coloca 
puntos tractores con seda 3-0 o 4-0 en los bordes. De esta manera 
se expone la aorta. Se coloca una cinta hilera húmeda alrededor de 
la aorta para su movilización y separación. 

Se movilizan las arterias intercostales. Se utilizan tijeras delica- 
das para disecar la aorta en el área de la coartación. 

El cirujano liga y seccióna el conducto (el conducto que se ha 
cerrado naturalmente se llama ligamento arterioso) para liberar la 
aorta y evitar el sangrado del conducto o del ligamento, si es que 


aún está permeable. Se colocan puntos adicionales de seda 4-0 en el 
conducto si es necesario. 

El cirujano ocluye la aorta a nivel proximal y distal de la coarta- 
ción con clamps vasculares rectos o ligeramente angulados. Se ligan 
también las arterias que irrigan el segmento coartado; pueden apli- 
carse clamps bulldog sobre otros vasos que estén entre el segmento 
coartado y los sitios de clampleo cruzado de la aorta. Se la secciona 
y se reseca el área de estenosis. 

Los dos cabos de la aorta se reanastomosan con sutura continua 
de material 5-0 o 6-0, aunque la sutura con puntos separados se usa 
a menudo en el paciente pediátrico para permitir su crecimiento. 
(En los adultos se utiliza polipropileno 3-0 o 4-0.) Si no se pueden 
aproximar fácilmente los dos cabos de la aorta (frecuente en los 
adultos), se puede utilizar una prótesis tubular sintética o se puede 
usar una porción de la arteria subclavia izquierda para formar un 
parche. En esta técnica, una parte de la pared de la arteria subclavia 
se abre y se anastomosa con la coartación. El cabo distal de la arte- 
ria se liga. 

El cirujano retira todos los clamps de la aorta y de las arterias 
intercostales. Se restituye el flujo sanguíneo hacia la parte inferior 
del cuerpo. El cirujano inspecciona todas las líneas de sutura y con- 
trola la hemostasia; se colocan puntos adicionales si son necesarios. 
Se pueden aplicar agentes hemostáticos tópicos para controlar el 
sangrado. 

El cirujano cierra la pleura mediastínica con seda 3-0 o 4-0 o 
con catgut cromado. Se coloca un tubo de tórax y se cierra la heri- 
da por planos. La Figura 34-17 ilustra la reparación de una coarta- 
ción de la aorta torácica. 
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Figura 34-16 Cirugía del conducto arterioso permeable. A. Exposición del conducto 
permeable. B. El conducto se toma con clamps vasculares. C. Se cierra el conducto. 


(Modificado de Waldhausen JA, Pierce WS, Campbell DB: Surgery of the chest, 6° ed., 
St Lovis, Mosby, 2007.) 


CORRECCIÓN DE UNA ESTENOSIS DE LA 
VALVULA PULMONAR 












e E tablece la circulación escapó 

Objetivo quirúrgico dean | 
La valvulotomía se realiza para liberar las valvas fusionadas y res- 

taurar la circulación desde el ventrículo derecho hacia los pulmones. 


La mayoría de los casos se tratan mediante cateterismo con balón. 











4. Se cierra LL arteria 
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ta la herida para el cierre. o 
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Patologia 

La estenosis de la válvula pulmonar casi siempre es una anoma- 
lía congénita en la cual válvula pulmonar está gravemente estenosa- 
da. La estenosis grave puede requerir tratamiento de urgencia. 
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Figura 34-17 A. Coartación de la aorta. B. Se colocan clamps arteriales por encima 
y por debajo de la estrechez, y se extirpa el vaso. C y D. Se realiza un cierre con una 
sutura continua reabsorbible. E. Se completa el cierre de la pared anterior con puntos 
separados o una sutura continua. (Modificado de Waldhausen JA, Pierce WS, Campbell 
DB: Surgery of the chest, 6° ed., St. Louis, 1996, Mosby.) 


Descripción 


El cirujano ingresa en el tórax a través de una esternotomía 
mediana. Se incide el saco pericárdico con tijeras y se amplía la inci- 
sión hacia abajo hasta el diafragma y hacia arriba hasta el tronco bra- 
quiocefálico venoso. Se coloca una cánula del tamaño adecuado y se 
inicia la circulación extracorpórea. 


Se coloca una cinta hilera sobre la aorta y se confecciona una jare- 
ta con polipropileno o poliéster 4-0. El ayudante enhebra los cabos 
de la sutura en unos capitones o canutillos (pequeños tubos de vini- 
lo o Silastic utilizados para mantener juntos los cabos de sutura) y 
repara el hilo con una pinza hemostática. Se administra heparina al 
paciente. Se realizan la canulación venosa bicava y la canulación aór- 
tica, según lo descrito antes. Se inicia la circulación extracorpórea. 


PLEER EEEE EESTE EREE CT ESTER 





Figura 34-18 Valvulotomía pulmonar. À. Las valvas fusiona- 
das se inciden. B. Valvulotomía terminada. {Modificado de 
Mavroudis C, Backer DL: Pediatric cardiac surgery, 3° ed., St. 
louis, 2003, Mosby.) 


Para iniciar la reparación, el cirujano aísla la vena cava con cin- 
tas hilera y coloca un torniquete como se describió. Luego abre la 
arteria pulmonar con tijeras, por encima de la válvula. La aorta 
puede ser ocluida temporalmente para establecer un campo más 
seco. Las valvas fusionadas se separan con bisturí, con tijeras de 
Metzenbaum o con tijeras de Potts (Fig. 34-18). El cirujano cierra 
la arteria pulmonar con sutura continua 5-0. Si la arteria pulmonar 
se encuentra estenosada, se puede colocar un trozo de injerto vascu- 
lar para ensancharla 


CIERRE DE UNA COMUNICACIÓN 
INTERAURICULAR 


e yo ro 
Objetivo quirúrgico 

La comunicación interauricular es una anomalía congénita en la 
cual un agujero en el tabique interauricular permite que la sangre de 
la aurícula izquierda fluya a la aurícula derecha. El objetivo de la 
cirugía es cerrar el defecto y reducir el exceso de flujo sanguíneo que 
llega a los pulmones. 


Patología 

La sangre fluye normalmente desde la aurícula izquierda hacia el 
ventrículo izquierdo antes de ingresar en la circulación sistémica. 
Una comunicación interauricular establece un cortocircuito entre la 
sangre de la aurícula izquierda y la de la aurícula derecha. Esto 
aumenta la presión en el ventrículo derecho y en los pulmones, lo 
que causa el agrandamiento del corazón y una eventual insuficien- 
cia. La comunicación interauricular suele cerrarse durante la niñez. 
Sin embargo, algunos pacientes llegan a la adultez antes de experi- 
mentar los síntomas que requieran la reparación quirúrgica. 
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Descripción 

Se prepara la piel y se colocan los campos para una esternotomía 
mediana. Se realiza la esternotomía y se inicia la circulación extracor- 
pórea. El cirujano puede fibrilar el corazón y ocluir la aorta antes de 
hacer la auriculotomía derecha. Se coloca un separador de Richardson 
pediátrico en la herida y el cirujano examina el defecto. Pueden ser 
necesarios otros materiales de acuerdo con esta evaluación. 

El cirujano puede reparar el defecto mediante un cierre prima- 
rio o colocando un parche o injerto pericárdico. Los defectos gran- 
des necesitan un parche protésico, el cual se recorta a medida y se 
sutura en su sitio con: nailon o polipropileno. Se extrae el aire del 
lado izquierdo del corazón antes de colocar y anudar la última sutu- 
ra. Se interrumpe la circulación extracorpórea y se prepara la herida 
para su cierre. La incisión se cierra luego por planos. La Figura 34- 
19 ilustra el procedimiento para el cierre de una comunicación 
interauricular. 


CIERRE DE UNA COMUNICACIÓN 
INTERVENTRICULAR 


e o o La e 

Objetivo quirúrgico 

Una comunicación interventricular es el cierre incompleto del 
tabique entre los ventrículos derecho e izquierdo, el cual normal- 
mente se produce en la vida fetal. La ausencia de cierre provoca un 
aumento de la presión pulmonar porque permite el pasaje de sangre 
desde el ventrículo izquierdo hacia el ventrículo derecho y los pul- 
mones, lo que causa insuficiencia cardíaca congestiva. La comunica- 
ción interventricular se repara para restaurar la circulación cardíaca 
normal. 


Patología 

Una comunicación interventricular es un agujero en el tabique o 
septo interventricular que puede aparecer en varias ubicaciones. La 
mayor presión en el ventrículo izquierdo hace que la sangre fluya a 
través del defecto hacia el área de baja presión: el ventrículo derecho. 
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Figura 34-19 Reparación de una comunicación interauricu- 
lar. A. Se abre la aurícula. B. Se cierra directamente el defec- 
to. Ao, aorta; SC, seno coronario; AP, arteria pulmonar; VCS, 
vena cava superior; VT, válvula tricúspide. C. Parche usado 
para el cierre. D. Se extrae el aire de la aurícula izquierda. 
(Nichols DG, Ungerleider RM, Spevak PJ y cols., editores: 
Critical heart disease in infants and children, Philadelphia, 


2006, Mosby.) 


Descripción 

El cirujano realiza la esternotomía mediana y la canulación 
para la circulación extracorpórea total como se describió en el 
Capítulo 33. Ocluye la aorta con un clamp vascular pediátrico e 
infunde la solución cardiopléjica en forma retrógrada a través del 
seno coronario. Se realiza una ventriculotomía derecha con bistu- 
río tijeras de Mayo. Puede colocar puntos tractores en los bordes 
del ventrículo. 

Se evalúa el defecto y se sutura un parche protésico en el sitio. 
Se pueden utilizar parches de teflón para reforzar la línea de sutura. 
Se extrae el aire del ventrículo izquierdo antes del cierre final. 





ARAU 


Después de retirar el clamp aórtico, el cirujano cierra el ven- 
trículo con sutura continua. Se discontinúa la circulación extracor- 
pórea y se retiran las cánulas. Puede suturarse el electrodo de un 
marcapasos temporal al ventrículo y a la aurícula derechos. Se colo- 
can tubos de tórax para drenaje y se cierra la herida. 


CORRECCIÓN TOTAL DE UNA TETRALOGÍA 
DE FALLOT 





Objetivo quirúrgico 


La tetralogía de Fallot es una combinación de defectos congéni- 
tos que incluye estenosis pulmonar, comunicación interventricular, 
hipertrofia ventricular derecha y dextroposición (desplazamiento) 
de la aorta. La reparación quirúrgica se realiza para corregir la cia- 
nosis y restaurar el flujo sanguíneo normal. 


Patologia 

La tetralogía de Fallot reduce el flujo de sangre pulmonar y pro- 
duce un cortocircuito de sangre derecha-izquierda (del ventrículo 
derecho al izquierdo). Esto deriva en una mezcla de sangre desoxi- 
genada con sangre oxigenada; esta sangre mezclada es bombeada a 
la circulación sistémica. El ventrículo derecho se hipertrofia (agran- 
da) debido al mayor esfuerzo que necesita para bombear la sangre a 
través del circuito pulmonar obstruido. Los pacientes están cianóti- 
cos y cualquier incremento de la demanda de oxígeno reduce el flujo 
de sangre pulmonar. Si se necesita demorar la reparación, debe rea- 
lizarse una derivación sistémico-pulmonar para aumentar el flujo de 
sangre a los pulmones. La derivación mejora la oxigenación y per- 
mite al bebé crecer hasta una etapa en la que sea posible la correc- 
ción total. 







a extracorpórea. 
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rculación extracorp: rea 
Se coloca el elecirodo de un marcapasos temporario. 






Descripción 

La incisión utilizada para este procedimiento depende de si se 
realizó con anterioridad la derivación paliativa. La corrección total 
en ausencia de la derivación previa se efectúa a través de una ester- 
notomía mediana. Una vez abierto el tórax, se establece la circula- 
ción extracorpórea. Se instituye luego la cardioplejía como ya se des- 
cribió. 

El cirujano realiza la ventriculotomía derecha con bisturí o con 
tijeras de Mayo curvas. Se coloca un separador y se reseca una por- 
ción de músculo infundibular. El instrumentista debe limpiar el ins- 
trumental después de su uso para evitar la formación de émbolos. 

Luego se hace una valvulotomía pulmonar y se cierra el defecto 
septal según lo descrito antes. Después de evacuar el aire del ven- 
trículo izquierdo, se retira el clamp de la aorta. 


diátrica 











CREARA LATA AREAS AREAS 


El cirujano cierra el ventrículo con una sutura continua de poli- 
propileno 4-0. Se usa un parche de Dacron o de teflón tramados 
para agrandar el tracto de salida del ventrículo derecho (área debajo 
de la válvula pulmonar). La arteria pulmonar también se puede 
agrandar con un parche, utilizando suturas delicadas. 

La presión de la arteria pulmonar y la del ventrículo derecho se 
miden para determinar si la cirugía fue exitosa. Si los resultados indi- 
can que se requiere otra cirugía, se necesita instrumental adicional. 

Después de completar una cirugía exitosa, se interrumpe la circu- 
lación extracorpórea y se prepara la herida para su cierre según se des- 
cribió. Se colocan tubos de tórax y se cierra la herida. La reparación 
de una tetralogía de Fallot completa se ilustra en la Figura 34-20. 


REPARACIÓN DE UN TÓRAX EN EMBUDO 
(PECTUM EXCAVATUM) 


. o e + e 
Objetivo quirúrgico 

El tórax en embudo, infundibuliforme o pectus excavatum es la 
deformidad congénita (no genética) del esternón más común, que 
se produce por sobrecrecimiento de los cartílagos costales; le da una 
apariencia cóncava a la pared anterior del tórax y produce un ester- 
nón curvado hacia adentro. El objetivo de la cirugía es reconstruir 
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Figura 34-20 Reparación de una. tetralogía de Fallot. 
A. Agrandamiento del ventrículo derecho; conexión con la arte- 
ria pulmonar principal (APP); Ao, aorta. B. Resección del múscu- 
lo del defecto del tabique interventricular (DTIV). C. Cierre del 
defecto del tabique. D. Parche para injerto. (Townsend CM, 
Beauchamp DR, Evert MB, Mattox KL: Sabiston textbook of sur- 
gery, 18° ed., Philadelphia, 2007, WB Saunders.) 
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la pared torácica para restablecer la función inspiratoria normal y 
mejorar la imagen corporal. 


Patologia 

El tórax en embudo no tiene componentes genéticos, pero puede 
asociarse con el síndrome de Marfán. Los niños que nacen con este 
defecto pueden tener movimientos paradójicos leves o moderados del 
esternón durante la inspiración. En general tienen una apariencia 
desgarbada, y los mayores pueden tener dificultad inspiratoria. La 
cirugía se realiza en la adolescencia o la preadolescencia. 

En el procedimiento de Nuss se coloca una barra de metal debajo 
del esternón para elevar la pared torácica. La barra se deja unos 2 años 
o más hasta que el paciente termine su desarrollo. Luego esta barra se 
retira, un procedimiento que puede realizarse con anestesia local. 
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Consideraciones posoperatorias 

En cuanto el niño emerge de la anestesia, el equipo de la Unidad 
de Cuidados Posanestésicos se asegura de que el paciente permanez- 
ca en posición supina para evitar que la barra se desplace de su sitio. 
Los pacientes deben quedar internado al menos 3 o 4 días para con- 
trolar el dolor y asegurarse de que la barra esté estable. Se puede usar 
un cateterismo continuo para el control del dolor en pacientes selec- 
cionados. El paciente puede reasumir una actividad limitada des- 
pués de 6 semanas de la cirugía. 


DEFECTOS DEL TUBO NEURAL 
Objetivo quirúrgico 


El tubo neural es una estructura embrionaria que da origen al sis- 
tema nervioso central (o sea, a la médula espinal y al cerebro). Una 
serie de condiciones medioambientales pueden causar defectos del 
tubo neural durante el desarrollo embrionario. Normalmente, la 
médula espinal embrionaria se desarrolla a partir de un área plana 
que luego se enrolla en una estructura tubular alrededor de las 28 
semanas después de la concepción. Los defectos del tubo neural apa- 
recen cuando el tubo no se cierra completamente. Los más comunes 
son la espina bífida, la anencefalia y el encefalocele. A estos se los 
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conoce como defectos abiertos, porque el tejido neural está expuesto 
en el momento del nacimiento y se filtra líquido cefalorraquídeo. 

>= La espina bífida es una anomalía que incluye varios tipos de 
defectos. El más común es el mielomeningocele, que es una 
porción expuesta de la médula y los nervios que están con- 
tenidos dentro de un saco membranoso, el cual se rompe en 
el momento del nacimiento. El meningocele se asocia con 
hidrocefalia, parálisis, incontinencia urinaria y fecal, y retar- 
do mental grave. El defecto puede cerrarse, pero el daño 
neural es permanente. 

» La anencefalia es la ausencia de la bóveda craneana. Este 

defecto es incompatible con la vida y el neonato muere rápi- 
damente después del nacimiento. El defecto puede diagnos- 
ticarse durante la ecografía prenatal de rutina. 
El encefalocele es una anomalía en la que las meninges, el 
líquido cefalorraquídeo y a veces el cerebro están contenidos 
dentro de un saco herniado. La incidencia es de 1 a 4 naci- 
mientos cada 10.000, de los cuales el 50% sobrevive. 

A continuación, se describe la reparación de un mielomeningo- 

cele. 


REPARACIÓN DE UN MIELOMENINGOCELE 
Objetivo quirúrgico 


El objetivo quirúrgico de la reparación de un mielomeningoce- 
le es cerrar el defecto dural y cutáneo y conservar la función neural. 








La reparación quirúrgica inmediata es esencial si hay filtración de 
líquido cefalorraquídeo a través del defecto; de otra manera, el pro- 
cedimiento se realiza dentro de las 48 horas del nacimiento para evi- 
tar la infección. 


Patología 

La espina bífida es un defecto congénito asociado con el cierre 
incompleto de una sección de la columna vertebral. La espina bífi- 
da puede aparecer en cualquier punto de la columna vertebral, pero 
es más común en las áreas lumbar y sacra. El defecto puede ser 
pequeño (espina bífida oculta) y no causar ningún déficit neuroló- 
gico en el lactante, o puede causar la herniación de las meninges y 
una filtración del líquido cefalorraquídeo (meningocele). La forma 
más grave de espina bífida hace que la médula espinal, las meninges 
y las raíces nerviosas se hernien a través de la piel (Fig. 34-21). 
Generalmente, la estructura está contenida dentro de un quiste o 
una formación sacular. El tejido neural en el mielomeningocele es 
anormal, y aun con reparación, el paciente puede tener algún grado 
de déficit neurológico, como parálisis o pérdida de la sensibilidad 
por debajo del nivel del defecto. Un mielomeningocele a menudo 
está acompañado por otros defectos congénitos de los aparatos cir- 
culatorio y urinario, los que pueden complicar la atención del niño. 

La hidrocefalia (la acumulación excesiva de líquido cefalorraquí- 
deo dentro de los ventrículos cerebrales) se analiza en el Capítulo 35. 
A menudo, se asocia con un meningocele. Si la hidrocefalia es signi- 
ficativa, el cirujano puede elegir efectuar una derivación ventricular en 
el momento de la reparación. Si la hidrocefalia no es una preocupa- 





Figura 34-21 Mielomeningocele. A. Lesión cubierta por una membrana. B. lesión 
plana. C. Lesión toracolumbar. D. Médula espinal expuesta. (Rothrock J: Alexander’ care 
of the patient in surgery, 17° ed., Philadelphia, 2007, WB Saunders.] 





ción grave, el cirujano puede posponer la confección de la derivación 
para permitir que el lactante se recupere de la primera operación. 





Descripción 

Los lactantes con mielomeningocele a menudo deben enfrentar 
varios procedimientos para solucionar el defecto primario y los 
defectos congénitos asociados. En consecuencia, a menudo se des- 
arrolla una sensibilización al látex en estos pacientes. Muchas insti- 
tuciones que rutinariamente tratan lactantes con mielomeningocele 
usan protocolos sin elementos con látex para minimizar la exposi- 
ción y reducir la sensibilización. El instrumentista debe estar fami- 
liarizado con las políticas y los protocolos de la alergia al látex para 
asegurar que se mantenga un ambiente seguro para el paciente. 

Los lactantes con mielomeningocele son más vulnerables a la 
hipotermia debido a la exposición de su piel y estructuras neurales 
a la temperatura de la habitación. El instrumentista debe asegurarse 
de que las soluciones usadas durante el procedimiento estén tibias. 
Debido a la naturaleza delicada de este procedimiento y al pequeño 
tamaño del paciente, se usa instrumental delicado. 

El paciente se coloca en decúbito prono usando pequeños rollos 
para el pecho y las caderas. Si el saco neural está intacto, el cirujano 
lo descomprime con una jeringa con una aguja 20 G. El líquido es 
enviado a laboratorio para análisis y cultivo. 

El cirujano comienza el procedimiento haciendo una incisión cir- 
cunferencial alrededor del defecto con un bisturí # 15 en un mango 
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# 3. El instrumentista debe tener preparado el electrobisturí y gasas 
chicas para ayudar al cirujano en la hemostasia. La incisión se profun- 
diza por el tejido celular subcutáneo hasta ver la fascia o la duramadre. 

El cirujano usa una tijera de Metzenbaum para extirpar el tejido 
sobre la médula espinal expuesta y diseca los lados hasta alcanzar la 
duramadre. El instrumentista debe estar preparado con el electrobis- 
turí y gasas planas Cottonoid® húmedas, según necesidad, para con- 
trolar la hemostasia durante la disección. Las tijeras de Metzenbaum 
se usan para separar la fascia de la duramadre, y la duramadre se cie- 
rra sobre la médula espinal con nailon trenzado o seda 4-0. 

La fascia se libera del músculo con tijeras de Metzenbaum y un 
bisturí # 11 según necesidad. El plano aponeurótico se cierra sobre 
la duramadre con puntos irreabsorbibles. La herida se irriga con 
solución salina tibia. El plano muscular se cierra con puntos reab- 
sorbibles sintéticos. Si el defecto es pequeño, el cirujano puede rea- 
proximar los bordes de la piel fácilmente; los defectos más grandes 
pueden requerir una zetaplastia o un colgajo para el cierre con pun- 
tos separados de material sintético irreabsorbible. 


CORRECCIÓN DE LA SINDACTILIA 
Objetivo quirúrgico 


La cirugía se realiza para separar los dedos, los cuales están uni- 
dos desde el nacimiento. 





Patología 

Durante las 6 a 8 semanas de gestación, las manos y los pies se 
diferencian y dan origen a los dedos separados. La sindactilia aparece 
cuando esta separación no ocurre. Es la malformación más común de 
las extremidades y se asocia con al menos 28 otros síndromes especí- 
ficos en 1 de cada 2.000 nacimientos. La causa es desconocida. El 
trastorno se clasifica como completo o incompleto según si los dedos 
están unidos desde la base (una membrana) o desde la punta. En la 
sindactilia incompleta los huesos y tejidos blandos están formados 
por 2 dedos, mientras que en la sindactilia simple sólo los tejidos 
superficiales y la piel están involucrados. La cirugía se realiza antes de 
la edad escolar. En la Figura 34-22 se ilustra la sindactilia simple. 





Figura 34-22 AyB. Sindactilia antes y después de la corrección quirúrgica. [Canale S, Beaty 
J: Campbells operative orthopaedics, 11° ed., Philadelphia, 2008, VVB. Saunders.) 
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Descripción 

El paciente se coloca en posición supina con el brazo a operar 
sobre un apoyabrazos. Se induce la anestesia general. Se aplica un 
torniquete y el brazo se prepara desde el codo hasta la mano. Si se 
requiere un injerto, se prepara la ingle y se colocan los campos por 
separado. 

Para comenzar el procedimiento, el cirujano planifica las inci- 
siones y las dibuja en la mano. Si se va a extraer un injerto, este 
tiempo se realiza primero. Se extirpa una pequeña cantidad de piel 
del pliegue inguinal sin tocar la piel sino usando exclusivamente el 
instrumental estéril y bisturí. La piel se entrega al instrumentista 
para que la mantenga húmeda hasta que se la necesite. El sitio se 
cubre con un campo para protegerlo de la contaminación. 

Se realizan las incisiones de la piel con un bisturí # 15 y pinzas 
de cirugía plástica. Se usa una incisión en Z o en Z modificada. Se 
libera momentáneamente el torniquete y se coagulan los vasos san- 
grantes con un bisturí bipolar. Se vuelve a inflar el torniquete. Se 
cierran los colgajos triangulares sobre uno de los dedos con puntos 
separados de nailon 5-0. 

Se coloca el injerto sobre el área desnuda del otro dedo y se 
recorta según necesidad. Para esto pueden usarse tijeras de tenoto- 
mía o para iris. El injerto se sutura en su sitio con puntos separados 
de nailon 4-0 o 5-0 o con suturas sintéticas reabsorbibles. 

Puede colocarse una curación XeroformO sobre el sitio del 
injerto y un vendaje de Stent para que se conserve un buen contac- 
to entre el injerto y el tejido del dedo. (Los vendajes de Stent se des- 
criben en detalle en el Capítulo 17.) El otro dedo se cubre con una 
curación con Xeroform y una gasa pequeña. Se aplica una gasa 
WebrilO) para que los dedos queden bien separados. Muchos ciruja- 
nos colocan una escayola o un yeso para mantener la reparación 
durante la cicatrización. En la Figura 34-23 se muestra la reparación 
de la sindactilia simple. 
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Figura 34-23 Reparación de la sindactilia. A y B. Incisiones 
en la piel. C: Reconstrucción del anular. D y E. Cierre del meñi- 
que y de la membrana con injerto. (Canale S, Beaty J: 
Campbell's operative orthopaedics, 11° ed., Philadelphia, 
2008, WB Saunders.) 
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¿Cuáles son las desventajas de administrar un ansiolítico preo- 
¿ 
peratorio para un paciente pediátrico? 
Enumere al menos 5 razones por las que los lactantes están en 
riesgo de hipotermia. 
Explique el pensamiento mágico y cómo afecta a los niños 
pequeños en el ambiente perioperatorio. 
Explique las diferencias entre un onfalocele y la gastrosquisis. 
Enumere al menos 6 razones por las que los pacientes pediá- 
P q P 
tricos no deben considerarse “adultos pequeños”. Dé ejemplos 
peq Jemp. 
de su conocimiento sobre la fisiología pediátrica. 
gia p 
¿Cuáles son los riesgos específicos asociados con el transporte 
de un paciente pediátrico? 
¿Cuáles son las responsabilidades de un instrumentista respec- 
e . . . 
to de mantener el balance de líquidos en el paciente pediátri- 
co? Pista: incluya la pérdida de sangre, irrigación, deshidrata- 
ción tisular y otros factores. 
¿Cuáles son los riesgos de exponer los tejidos al ambiente en 
¿ 8 p 
condiciones como el onfalocele y la espina bífida? 


al Lol meninge a 
de la piel, y se conoc 





9. ¿Por qué la presencia de los padres puede alterar a los niños 
durante la inducción? 
10. Explique los aspectos anatómicos de la tetralogía de Fallot. 
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Después de leer este capítulo usted podrá: 


> Enumerar los instrumentos usados para la cirugía de cráneo, la cirugía 


° Identificar las características anatómicas y fisiológicas importantes de los 
sistemas nerviosos central y periférico. 

° Identificar los equipos e instrumentos usados en neurocirugía. 

° Analizar las técnicas quirúrgicas usadas en la craneotomía. 

> Identificar las técnicas quirúrgicas básicas usadas en la cirugía de la 
médula espinal. 

e Analizar las precauciones de seguridad que se toman al preparar a un 
paciente para una neurocirugía. 





de médula espinal y la cirugía de nervios periféricos. 

e Analizar la posición, la preparación de la piel y los campos que se utili- 
zan en distintos tipos de neurocirugía. 

° Identificar enfermedades neurológicas importantes, especialmente aque- 
llas que pueden tratarse con cirugías. 

e Analizar los objetivos quirúrgicos de los procedimientos neuroquirúrgi- 
cos comunes. 












ioma: Tumor benigno formado por tejido glandular. 

risma: Dilatación de la pared de una arteria causada por una 
lesión, una enfermedad o un trastorno congénito. Puede ser 
causado por aterosclerosis, infecciones o un defecto hereditario 
del sistema vascular. 

Arteriovenoso: Relacionado con las arterias y las venas. 

Astrocilos: Células de sostén de las células nerviosas (neuronas) del 
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cerebro y la médula espinal y que proporcionan nutrientes y ais- 
lamiento. 

Colgajo óseo: Sección de hueso extraída del cráneo durante las 
craneotomías. 

Embolización: Técnica usada para ocluir un vaso sanguíneo. Se 
inyectan varios tipos de material, incluidos resortes (coils) de 
platino y partículas microscópicas de plástico, dentro del vaso 
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bajo control fluoroscópico para detener el sangrado activo o evi- 
tailor 

clica: Método computarizado de localización de un 
ns en el espacio o en el tejido usando. coordenadas en 3 
dimensiones. Durante la cirugía estereotáctica, la localización 
precisa de un tumor y otro tejido puede identificarse desde el 
exterior del cuerpo. El tejido puede ser entonces marcado para 
su destrucción. El término proviene del griego stereo, que signi- 
fica 3 dimensiones, y de tactos, que significa toque. 


Malformación arteriovenosa: Colección de vasos sanguíneos 





con comunicaciones anormales entre las arterias y las venas. 
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Puede ser resultado de una lesión, una infección o una altera- 
ción congénita. 

Neuroma” lo neurinoma) del acústico 
octavo nervio craneal; se refiere más precisamente a un swanno- 
ma, que está compuesto por células de Swann) que producen 
mielina. 

Presión intracraneal: Presión dentro del cráneo ejercida por el 
tejido cerebral, la ma y el líquido cefalorraquídeo. 

Sistema nervioso central: Parte del sistema nervioso que incluye 
el cerebro y la baila pica 


Tumor benigno del 














La neurocirugía es un campo especializado de la medicina que 
se aboca al tratamiento quirúrgico de las enfermedades y los trastor- 
nos funcionales del cerebro, la médula espinal y los nervios periféri- 
cos. El instrumentista que asiste en neurocirugía debe tener una 
base sólida de conocimientos de anatomía y patología del sistema 
nervioso. Para acceder a las estructuras del cerebro y de la médula 
espinal a menudo se requiere la penetración o la extracción de teji- 
do óseo. Por tal motivo, muchos procedimientos requieren instru- 
mentos tanto para tejidos blandos como de ortopedia. 





E 
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El sistema nervioso es el centro de comunicaciones del cuerpo. 
Recibe, procesa e interpreta la información que proviene del entor- 
no. Luego coordina las respuestas sensoriales y motoras adecuadas. 
El sistema nervioso está dividido estructuralmente en 2 partes: el 
sistema nervioso central (SNC), que incluye el cerebro y la médu- 
la espinal, y el sistema nervioso periférico (SNP), que incluye los 
nervios craneales y espinales y sus ramificaciones. 


CÉLULAS DEL SISTEMA NERVIOSO 
Neuronas 


Las neuronas son el tipo principal de célula del sistema nervio- 
so, y se encuentran en todo el cuerpo. Transmiten información a 
otras neuronas, a los músculos y a los tejidos glandulares. La neuro- 
na tiene 3 partes principales: el cuerpo o soma, el axón y las dendri- 
tas (Fig. 35-1). 
> El cuerpo o soma actúa como zona de envío y recepción de 
los impulsos nerviosos, y es el centro energético de la célula. 
+ El axón lleva los impulsos nerviosos hacia fuera de la célula. 
2 Las dendritas llevan los impulsos nerviosos hacia la célula. 





Neuroglia y células de Schwann 

La neuroglía y las células de Schwann brindan soporte a las neu- 
ronas. El tejido del cerebro y de la médula espinal está formado prin- 
cipalmente por neuroglía. Los astrocitos, el principal tipo celular de 
la glía, llenan los espacios entre las neuronas. Los oligodendrocitos 
forman la mielina, la vaina grasa que brinda aislamiento a las dendri- 
tas. La microglía está formada por células inmunitarias especializadas 
que eliminan los residuos celulares. Las células ependimarias recu- 
bren los ventrículos cerebrales y participan en la producción de líqui- 
do cefalorraquídeo. Las células de Schwann se encuentran en el sis- 
tema nervioso periférico. Sus funciones principales son la producción 
de mielina y la eliminación de residuos celulares. 


SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 





Cráneo 

El cráneo cubre y protege al encéfalo. Está compuesto por placas 
óseas, que se conectan mediante membranas delgadas llamadas sutu- 
ras. Los principales huesos del cráneo son los siguientes (Fig. 35-2): 

> Un hueso frontal, que brinda estructura a la frente y las 
órbitas. 

Dos huesos parietales a cada lado del cráneo, que constitu- 
yen la estructura para los lados y el techo del cráneo. 

Un hueso occipital, que brinda estructura a la parte poste- 
rior del cráneo y a una porción del suelo. 

El cráneo está cubierto por un cuero cabelludo con varias capas, 
que está formado por piel y tejido subcutáneo muy vascularizado, El 
pericráneo es el periostio de los huesos del cráneo. Está cubierto por 
músculo y por la gálea, una capa de tejido fibroso muy fuerte. La 
piel del cuero cabelludo es muy gruesa y muy vascularizada, y con- 
tiene numerosos folículos pilosos. 


» 


o 


Meninges 

Directamente debajo de la calota están las 3 cubiertas protecto- 
ras del encéfalo: las meninges. La capa más externa, la duramadre, 
está compuesta por tejido fibroso muy denso. La capa media es la 
aracnoides, una serosa muy delicada que tiene el aspecto de la tela 
de araña. Debajo de la aracnoides se encuentra el espacio subarac- 
noideo lleno de líquido cefalorraquídeo. La piamadre es la capa más 
cercana al tejido nervioso central. Es una membrana vascularizada 
con tejido conectivo areolar, que se introduce en las múltiples hen- 
diduras y circunvoluciones (giros) del cerebro. En la Figura 35-3 se 
ilustran las capas del cuerpo cabelludo, la parte superficial del encé- 
falo y las estructuras asociadas. 


ENCÉFALO 





El encéfalo en sí mismo está dividido en 3 secciones principales: 
el cerebro, el cerebelo y el tronco encefálico. Cada una de estas sec- 
ciones, a su vez, está subdividida (Fig. 35-4). 


Cerebro 

El cerebro o prosencéfalo controla todas las actividades motoras 
y los impulsos sensoriales. Está dividido en 2 mitades, los hemisfe- 
rios cerebrales derecho e izquierdo. Cada hemisferio está subdividi- 
do en 4 lóbulos: 

> El lóbulo frontal es responsable del pensamiento y el com- 
portamiento. 
El lóbulo temporal controla la memoria, los sentidos, el len- 
guaje y las emociones. 
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Núcleo de célula 


de Schwann Membrana 


plasmática 
del axón 
Nódulo — 
de Ranvier 


Neurilema (vaina de 
célula de Schwann) 


B 


Neurofibrillas 


Figura 35-1 A. Estructura de la neurona. Véanse las 3 partes principales: el cuerpo 
celular, las dendritas y el axón. B. Estructura del axón. La vaina de mielina de algunas nev- 
ronas modifica la velocidad de la transmisión nerviosa. (A, reproducido de Thibodeau G, 
Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., St. Louis, Mosby, 2007; B, cortesía de Brenda 


Russell, PhD, University of Illinois at Chicago.) 


El lóbulo parietal principalmente controla el lenguaje. 
El lóbulo occipital controla la visión. 

El cerebro es la parte más grande del encéfalo y representa apro- 
ximadamente el 88% del peso total del mismo. Su superficie es 
intrincada, con pequeñas protrusiones que sobresalen a lo largo de 
ella. Estas protrusiones se denominan giros o circunvoluciones. Entre 


las circunvoluciones hay hendiduras superficiales, llamadas surcos. 
Los surcos más profundos en esta zona se conocen como fisuras o 
cisuras. 

La capa de tejido más externa del cerebro se conoce como corte- 
za cerebral. Esta capa está formada por materia gris y se divide en 
lóbulos, que se llaman como los huesos que se ubican sobre ellos. La 
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Figura 35-2 Huesos del cráneo. A. Vista frontal. B. Vista lateral. [Reproducido de Vidic 
B, Suarez FR: Photographic atlas of the human body, St. Lovis, 1984, Mosby.) 
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Figura 35-3 Planos quirúrgicos del cuero cabelludo, la gálea, las meninges y el encé- 
falo. (Reproducido de Abrahams P. Hutchins RT, Marks SC: McKinn's color atlas of human 
anatomy, 4* ed., St. Lovis, 1999, Mosby.) 
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Figura 35-4 Divisiones del encéfalo. [Reproducido de Vidic B, Suarez FR: Photographic 
atlas of the human body, St. Louis, 1984, Mosby.) 
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Figura 35-5 lóbulos del cerebro. [Reproducido de Applegate E: The anatomy and 
physiology learning system, 2” ed., St. louis, 2000, WB Saunders.) 


materia gris está formada por células nerviosas y vasos sanguíneos. 
Los lóbulos y las zonas funcionales del cerebro se ilustran en la 


Figura 35-5. 


Cerebelo 

El cerebelo se encuentra debajo de la parte posterior del cerebro 
y es la segunda estructura más grande del encéfalo (Fig. 35-6). Al 
igual que el cerebro, está cubierto por una corteza formada por 
materia gris y se divide en lóbulos por la presencia de cisuras. Los 
lóbulos del cerebelo son el anterior, el posterior y el floculonodular. 
Los lóbulos anterior y posterior ayudan a controlar la coordinación 
y el movimiento. El lóbulo floculonodular participa en el control 
del equilibrio. La coordinación entre el cerebro y el cerebelo es nece- 
saria para “planificar” y ejecutar los movimientos. La información 
sensorial aportada por el cerebro guía el movimiento coordinado de 
los músculos y el equilibrio. 


Tronco encefálico 

El tronco encefálico está formado por 3 secciones: el bulbo 
raquídeo, el mesencéfalo y la protuberancia (Fig. 35-7). El bulbo 
raquídeo es una conexión continua entre la médula espinal y la pro- 
tuberancia. Está formado principalmente de materia gris y se aseme- 
ja mucho a la médula espinal en su estructura interna, con la dife- 
rencia de que es mucho más densa. Dentro de la sustancia gris hay 
entremezclados cordones de sustancia blanca y todos los impulsos 
que ingresan o egresan de la médula espinal pasan por allí. El bulbo 
es responsable de funciones vitales, como el control del aparato cir- 
culatorio, la respiración y la frecuencia cardíaca. 

El mesencéfalo está ubicado entre el prosencéfalo y el romben- 
céfalo. Las estructuras principales del mesencéfalo son el tálamo, el 
hipotálamo, la glándula hipofisaria posterior y la glándula pineal. 
En su cara ventral hay 2 masas de materia blanca llamadas pedúncu- 
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Figura 35-6 Cerebelo. A. Vista posterior. B. Vista anterior, 
[Reproducido de Abrahams P. Hutchins RT, Marks SC: 
MckKinn's color atlas of human anatomy, 4° ed., St. Louis, 
1999, Mosby.) 


los cerebrales. La materia blanca contiene millones de fibras nervio- 
sas mielinizadas que llevan impulsos entre las neuronas. En la cara 
dorsal hay 4 masas de tejido redondeadas llamadas cuerpos cuadrigé- 
minos. Esta sección es responsable de transmitir impulsos auditivos 
y visuales. 


Pedúnculos cerebelosos 
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La protuberancia se encuentra entre el mesencéfalo y el bulbo, 
en el frente del cerebelo. Está formada principalmente por materia 
blanca y sirve como relevo de los impulsos entre el bulbo y los 
pedúnculos cerebrales. Los nervios craneales quinto, sexto, séptimo 
y octavo se originan en esta porción del rombencéfalo. 
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Figura 35-7 Tronco encefálico y diencéfalo. (Reproducido 
de Thibodeau G, Patton K: Anatomy and physiology, 6° ed., 
St. Louis, Mosby, 2007.) 
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Los ventrículos son 4 cavidades que se encuentran entre las dis- 
tintas secciones del encéfalo. Están llenos de líquido cefalorraquí- 
deo, que baña y nutre al encéfalo. Dos ventrículos laterales se 
encuentran en las 2 mitades del cerebro. Están conectados por el 
foramen interventricular, que lleva al tercer ventrículo. Este ven- 
trículo se abre a un conducto estrecho, llamado acueducto cerebral, 
que conduce directamente al cuarto ventrículo, el cual se encuentra 
cerca de la base del cerebro. El líquido cefalorraquídeo sale del cuar- 
to ventrículo a través de 3 orificios y luego circula alrededor del 
tronco cerebral y la médula espinal. Los ventrículos se ilustran en la 


Figura 35-8. 


IRRIGACIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO 





El encéfalo necesita un 20% más de oxígeno que los demás 
órganos del cuerpo para funcionar de manera adecuada. Recibe san- 
gre arterial de 2 sistemas: las arterias carótidas internas y las arterias 
vertebrales. Estos sistemas se comunican a través de una estructura 
llamada polígono de Willis, que se encuentra en la base del encéfalo 
(Fig. 35-9). El polígono de Willis da origen a otras arterias que 
aportan sangre a los hemisferios cerebrales y asegura la continuidad 
de la irrigación sanguínea del encéfalo si cualquiera de las arterias 
está comprometida. La sangre sale a través de las venas cerebrales, 
que drenan en los senos durales, y las venas yugulares internas. 


COLUMNA VERTEBRAL 


La columna vertebral brinda sostén y protege la médula espinal. 
La columna está formada por 24 huesos o vértebras, además del 
sacro y el cóccix, que están separados en la niñez pero se funden en 


el adulto (Fig. 35-10): 
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Figura 35-8 Ventrículos cerebrales. (Reproducido de Applegate E: The anatomy and 
physiology learning system, 2° ed., St. Louis, 2000, WB Saunders.) 
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Figura 35-9 AyB. Arterias del encéfalo. (Reproducido de Drake R, Vogl AW, Mitchell 


AWM: Gray's anatomy for students, Edinburgh, 2005, Elsevier; y Abrahams P. Hutchins 
RT, Marks SC: McKinn’s color atlas of human anatomy, 5” ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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Figura 35-10 Columna vertebral. [Reproducido de Thibodeau G, Patton K: Anatomy 
and physiology, 6° ed., St. Louis, Mosby, 2007 y Standring S: Gray's anatomy, 38° ed., 


Edinburgh, Churchill Livingstone, 2004.) 
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7 vértebras cervicales. 

2 12 vértebras torácicas. 

5 vértebras lumbares. 

= 5 vértebras sacras (unidas formando un solo hueso). 

> 1 vértebra coccígea, que también es una estructura formada 

por 1 a 3 vértebras separadas entre sí. 

Las vértebras se nombran con un número precedido por la pri- 
mera letra de la región donde están ubicadas (p. ej., la primera vér- 
tebra cervical es C-1; la primera vértebra torácica es T-1). 

El atlas, o primera vértebra cervical (C-1), sostiene al cráneo y 
está fundida con la segunda vértebra, el axis (C-2), para permitir el 
movimiento rotacional del cuello. Las siguientes vértebras son simi- 
lares en estructura y apariencia. Cada una de ellas tiene un cuerpo 
con una abertura circular a través de la cual pasa la médula espinal. 
Desde el cuerpo se extienden hacia atrás 2 pedículos que forman las 
apófisis transversas. Las apófisis transversas se proyectan en direc- 
ción lateral y soportan las superficies articulares, conocidas como 
facetas. Cada vértebra tiene orificios (forámenes intervertebrales) 
por los cuales pasan los nervios espinales. Hay músculos y ligamen- 
tos que mantienen la columna vertebral unida. 

Las vértebras están separadas unas de otras por almohadillas car- 
tilaginosas llamadas discos intervertebrales. La capa exterior más dura 
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del disco es el anillo fibroso, y la capa central gelatinosa se denomi- 
na núcleo pulposo (Fig. 35-11). 


MÉDULA ESPINAL 





La médula espinal se encuentra dentro del canal vertebral y se 
continúa con el bulbo raquídeo del mesencéfalo. La médula se ori- 
gina en el foramen magno, una abertura grande en la base del crá- 
neo, y termina en la cola de caballo entre la primera y segunda vér- 
tebras lumbares. La médula ósea tiene 31 segmentos: 8 cervicales, 
12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1l coccígeo. 

Desde el punto de vista estructural, la médula espinal está leve- 
mente aplanada en dirección dorsoventral. Contiene una capa exte- 
rior de sustancia blanca y un cuerpo interno de sustancia gris. Un 
corte transversal de la médula revela que la sustancia gris tiene una 
forma aproximada de H. Las 2 porciones dorsales de la H se deno- 
minan astas posteriores y las 2 ventrales, astas anteriores. La parte 
transversal de la H es la comisura gris y contiene un conducto que 
transcurre por toda la longitud de la médula (Fig. 35-12). La médu- 
la está rodeada por las meninges (la duramadre externa, la aracnoi- 
des y la piamadre interna). Estas son contiguas con el tronco cere- 








Figura 35-11 A. Vista posterior de la columna lumbar, en la que se observan los dis- 
cos intervertebrales y las apófisis óseas. Véase que las apófisis superiores se han cortado 
para permitir la observación de las estructuras más profundas. B. Columna lumbar, en la 
-que se ilustran las raíces nerviosas. (Reproducido de Rengachary S, Ellenbogen R: 
Principles of neurosurgery, 2” ed., St. louis, 2005, Mosby.) 
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Figura 35-12 Corte de la médula espinal. (Reproducido de Applegate E: The anatomy 
and physiology learning system, 2° ed., St. Louis, 2000, WB Saunders.) 


bral y continúan más allá de la médula hasta el nivel de la segunda 
o tercera vértebra sacra. 


Irrigación sanguinea de la médula 
espinal 


La sangre llega a la médula espinal a través de las ramas de la 
arteria vertebral, las arterias espinales posteriores, las arterias cere- 
brales posteriores inferiores y varias secciones de la aorta. Las venas 
espinales anterior y posterior son responsables del drenaje de la san- 
gre de la médula. 


NERVIOS CRANEALES 





Los craneales son 12 pares de nervios que se originan en el encé- 
falo y son responsables de algunas funciones motoras y sensitivas del 
cuerpo. Cada uno de los 12 pares se designa con un número roma- 
no y tiene una función específica: 

e I (olfatorio): responsable del sentido del olfato. 

> II (óptico): transmite impulsos visuales. 

> JII (motor ocular común u oculomotor): controla los 
músculos que mueven el ojo y el iris. 

e IV (patético o troclear): controla el músculo oblicuo del 
ojo. 

2 V (trigémino): nervio sensitivo que controla la sensibilidad 
de la cara, la frente, la boca y la nariz, y la parte superior de 
la cabeza. 

2 VI (motor ocular externo o abducens): controla el movi- 
miento lateral del ojo. 

+ VII (facial): nervio motor responsable de los músculos de la 


cara y el cuero cabelludo; también controla la secreción de 
lágrimas y la salivación. 

VIII (acústico o vestibulococlear): controla la audición y el 
equilibrio. 

> IX (glosofaríngeo): nervio del sentido del gusto y el movi- 
miento faríngeo. También controla la glándula parótida y la 
salivación. 

e X (neumogástrico o vago): inerva los músculos faríngeos y 
laríngeos, el corazón, el páncreas, los pulmones y el aparato 
digestivo. También controla las vías sensitivas de las vísceras 
abdominales, la pleura y las vísceras torácicas. 

> XI (espinal): contiene 2 porciones, una craneal y una medu- 
lar. La porción craneal se une al neumogástrico para ayudar a 
controlar los músculos faríngeos y laríngeos. La porción espi- 
nal inerva los músculos trapecio y esternocleidomastoideo. 

e XII (hipogloso): inerva los músculos de la lengua. 


NERVIOS RAQUÍDEOS 





Los nervios raquídeos se presentan en pares y se originan en la 
médula espinal cerca de su correspondiente vértebra. Cada nervio 
raquídeo tiene 2 raíces: una dorsal y una ventral. La raíz dorsal tiene 
un área engrosada que se llama ganglio de la raíz dorsal. Cada nervio 
raquídeo forma 2 ramas, que se llaman ramos. 

Los nervios cervicales y torácicos abandonan la columna verte- 
bral a través de los forámenes vertebrales en dirección lateral. Las 
raíces de los nervios lumbares, sacros y coccígeos abandonan la 
médula espinal distal en la primera vértebra lumbar. Estas raíces en 
particular descienden más allá del punto terminal de la médula espi- 
nal y se denominan en forma colectiva cola de caballo. 
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El sistema nervioso autónomo es un sistema involuntario que 
transmite señales para las funciones vitales como la frecuencia car- 
díaca, la respiración y la digestión. Conecta el sistema nervioso 
central con los órganos a través de los nervios craneales y raquíde- 
os. El sistema nervioso autónomo puede, a su vez, dividirse en 2 
partes complementarias: la simpática y la parasimpática. El com- 
ponente simpático es responsable de los mecanismos de defensa de 
“lucha o huida” que usa el cuerpo en respuesta a una amenaza. La 
respuesta simpática produce el desvío de la sangre (mediante la 
vasoconstricción) de los Órganos, aparatos y sistemas no esenciales 
(p. ej., el aparato digestivo y la piel) hacia el cerebro, el corazón, 
los pulmones y los músculos. El componente parasimpático es res- 
ponsable de la respuesta de “descanso y digestión” que promueve 
la conservación de la energía a través de la dilatación de los vasos 
sanguíneos y la relajación de los grupos musculares, que se obser- 
va como un aumento del flujo de sangre hacia el tubo digestivo 
para promover la digestión de los alimentos. Los sistemas nervio- 
sos central y autónomo trabajan juntos en el mantenimiento de la 
homeostasia. 


SISTEMA NERVIOSO SOMÁTICO 





El sistema nervioso somático conecta el sistema nervioso central 
con la piel y los músculos esqueléticos a través de los nervios cra- 
neales y raquídeos. Se describe como un sistema voluntario porque 
muchas de sus acciones (p. ej., parpadear) pueden controlarse. El 
sistema nervioso somático mantiene al cuerpo en contacto con el 
medio externo mediante el procesamiento de la actividad sensorial 
y el control de los músculos. 


NERVIOS PERIFÉRICOS 





Los nervios periféricos están compuestos por pequeños haces de 
fibras nerviosas, llamados fascículos, que están rodeados por una 
vaina llamada endoneuro. El perineuro, que está formado por fibras 
de tejido conectivo, se extiende entre los espacios que están entre las 
fibras nerviosas y las une entre sí. La unidad nerviosa se mantiene 
unida por el epineuro. 








El Cuadro 35-1 describe los trastornos patológicos más comu- 
nes del sistema nervioso. 





ANAMNESIS Y EXAMEN FÍSICO 


La anamnesis y el examen físico se usan para determinar los sín- 
tomas actuales y pasados, los traumatismos y las enfermedades neu- 
rológicas o anomalías patológicas, Muchos problemas neurológicos 
no son visibles, por lo tanto se usan técnicas especializadas durante 
el examen físico para evaluar el sistema nervioso central y periférico. 
Las pruebas iniciales se enumeran en el Cuadro 35-2. Al examinar 
al paciente, el neurocirujano hace hincapié en la marcha, el habla y 
el estado mental. La evaluación del tono motor del paciente, su 








fuerza, sus respuestas reflejas y su flexibilidad también son elemen- 
tos importantes en el examen. 

La función cerebelosa del paciente še evalúa a través de su equi- 
librio y coordinación. Generalmente, la función sensorial se evalúa 
durante el examen de los nervios craneales. 


ESTUDIOS DE IMÁGENES 





Pueden realizarse varios estudios de imágenes antes de la neuro- 
cirugía, como parte del trabajo de diagnóstico del paciente. En el 
quirófano debe disponerse de copias de todos los estudios relevan- 
tes antes de que se inicie la cirugía. 


Tomografía computarizada 

La tomografía computarizada es el método de referencia para la 
evaluación de muchos trastornos vasculares craneales (p. ej., aneu- 
rismas, hemorragias agudas). El Capítulo 20 incluye una descrip- 
ción sobre los aspectos técnicos de la tomografía computarizada. 


Resonancia magnética 

La resonancia magnética se usa mucho en neurocirugía para 
diagnosticar tumores, abscesos, daños en ligamentos y hernias de 
disco. Brinda una visión clara de estas estructuras. En algunas insti- 
tuciones la resonancia magnética puede realizarse durante la opera- 
ción con un equipo portátil o en una sala especial dentro del quiró- 
fano. El Capítulo 20 presenta una descripción completa de la tecno- 
logía usada en la resonancia magnética. 


Resonancia magnética funcional 

La resonancia magnética funcional se usa para'el mapeo preope- 
ratorio del cerebro. Esto permite al neurocirujano localizar áreas del 
cerebro responsables de ciertas habilidades motoras, del lenguaje y 
de las funciones sensoriales. El mapeo preoperatorio también puede 
determinar la necesidad de un mapeo intraoperatorio. Las imágenes 
del cerebro se capturan mientras se le pide al paciente que realice 
ciertas tareas (p. ej., enumerar una lista de objetos). Estas imágenes 
son procesadas por el programa informático del equipo de resonan- 
cia magnética, que genera imágenes tridimensionales que muestran 
las áreas activas del cerebro. 


Resonancia magnética estereotáctica 

La resonancia magnética estereotáctica combina la tecnología 
estándar de la resonancia magnética con un marco para la cabeza o 
marcadores magnéticos, llamados fiduciales, para señalar una ubica- 
ción determinada en el cerebro y brindar coordenadas precisas para 
la cirugía. 


Angiografía por resonancia 
magnética 


Mediante la tecnología de la resonancia magnética, este tipo de 
angiografía produce imágenes muy detalladas de las estructuras vas- 
culares. Es útil para la visión de la circulación cerebral. 


Angiografia (arteriografia) 

En la angiografía se utiliza un catéter arterial para inyectar un 
medio de contraste en el sistema arterial del paciente. El medio de 
contraste marca la estructura de los vasos. A menudo, la angiografía 
se usa en el diagnóstico de aneurismas cerebrales y malformaciones 
arteriovenosas. Los principios de la angiografía se analizan en el 
Capítulo 21. 








Patologías comunes del sistema nervioso 
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PATOLOGÍAS CRANEALES CONGÉNITAS 





Trastorno 


Descripción 


Consideraciones 





Hidrocefalia 
Craneosinostosis 


Encefalocele 


Malformación de 
Chiari 


Trastorno 


Hemorragia 
subaracnoidea 


Hemorragia 
intracerebral 


Aneurisma 


cerebral 


Malformación 
arteriovenosa 


Isquemia cerebral 


Infarto cerebral 


la hidrocefalia se produce cuando el flujo de 
líquido cefalorraquídeo está bloqueado, o el 
líquido es absorbido en alguna parte. 

Cierre prematuro de las suturas del cráneo en un 
lactante que produce una deformación de 
dicha estructura Ósea. 

Defecto del cráneo que permite que el líquido 
cefalorraquídeo, las meninges o el tejido 
encefálico formen una hernia a través de él. 


Defecto del cerebelo que causa un desplaza- 
miento de éste y del bulbo raquídeo a través 
del foramen magno. 


Una hidrocefalia no tratada en los lactantes causa un agran- 
damiento del cráneo (véase Derivaciones ventricular y ven- 
triculoperitoneal). 

Está indicada la corrección quirúrgica para prevenir mayores 
deformaciones (véase Craniectomíal. 


El pronóstico depende de la ubicación y el tamaño de defec- 
to y de los tejidos que puedan formar la herniación. la 
corrección quirúrgica se realiza con una craniectomía e 
injerto de pericráneo. Puede producir hidrocefalia. 

Los adultos pueden ser asintomáticos. Si se presentan sínto- 
mas, los más comunes son cefaleas y mareos (véase la cra- 
niectomía de la fosa posterior en la sección Craniectomía). 


PATOLOGÍAS CRANEALES VASCULARES 


Descripción 


Sangrado en el espacio ubicado enire la arac- 
noides y la piamadre. Puede estar causado 
por un traumatismo o por un aneurisma. 

Sangrado dentro del encéfalo causado por la 
rotura de un vaso sanguíneo. 


Debilidad en la pared de un vaso sanguíneo del 
cerebro, que causa dilatación y posiblemente 
la rotura. Puede ser congénita o adquirida debi- 
do a hipertensión, infección o traumatismos. 
Grupo de vasos sanguíneos cerebrales que 
comunican anormalmente arterias con venas. 





Disminución del flujo sanguíneo hacia el cerebro. 
Puede ser el resultado de un bloqueo o una 
enfermedad. la isquemia prolongada puede 
producir un infarto. 

Muerte del tejido encefálico causada por la inte- 
rrupción del flujo de sangre. 


Consideraciones 


Siempre es una emergencia quirúrgica (véase Craneotomía: 
extirpación de tumores]. 


la cirugía puede estar indicada para extraer la sangre o para 
reparar la estructura que causa la hemorragia [véase 
Craneotomía: extirpación de tumores]. 

Algunos casos pueden tratarse mediante radiología interven- 
cionista con espirales endovasculares (coils). Puede ser 
necesario el tratamiento quirúrgico (véase Cirugía de aneu- 
risma cerebral), 

Las opciones de tratamiento incluyen la craneotomía conven- 
cional con resección, la embolización endovascular y la 
radiocirugía (bisturí gamma). [Véase Resección de una mal- 
formación arteriovenosa.) 

El tratamiento se dirige a la corrección de la causa del blo- 
queo. 


Véase Revascularización cerebral. 











Hematoma Acumulación de sangre en el cerebro o en los El impacto sobre los tejidos nerviosos requiere un tratamiento 
espacios meníngeos. À menudo se produce quirúrgico (véase Trepanación). 
por un traumatismo. 
PATOLOGÍAS CRANEALES NEOPLÁSICAS 
Trastorno Descripción Consideraciones 
Glioma Tumor cerebral canceroso formado por células de Dado que el cráneo tiene un espacio determinado, cualquier 


Meningioma 


Adenoma 
hipofisario 


la glía. Sus subtipos son el ependimoma, el 
astrocitoma y el oligodendroglioma. 


Tumor generalmente benigno formado por células 
de la aracnoides. Los meningiomas tienden a 
ser más grandes que otros tipos de tumores. 

Tumor generalmente benigno que se forma en la 
glándula hipofisaria. 


tumor tiene el potencial de producir un daño en los tejidos. 
El tratamiento quirúrgico tiene por objetivo la extirpación o 
la reducción del tamaño. Buda también utilizarse radio o 
quimioterapia como tratamientos Únicos o como adyuvan- 
tes para el cáncer encefálico (véase Craneotomía: extirpar 
ción de tumores). 

Generalmente, se trata con la extirpación quirúrgica (véase 
Craneotomía: extirpación de tumores). 


Los síntomas varían de acuerdo con el tipo de tumor y con la 
hormona cuya secreción está afectada. Los síntomas comu- 
nes incluyen cefalea y hemianopia bitemporal [pérdida 
parcial de la visión de la mitad externa de ambos campos 
visuales]. (Véase Hipofisectomia transesfenoidal.) 
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PATOLOGÍAS CRANEALES NEOPLÁSICAS 





Trastorno Descripción 


Consideraciones 





Neurinoma del Tumor de crecimiento lento compuesto por células 


El abordaje quirúrgico varía de acuerdo con el tamaño y la ubi 








acústico de Schwann en el ramo vestibular del octavo cación del tumor, y es muy complicado desde el punto de 
[schwannoma nervio craneal. vista técnico. Generalmente la cirugía es realizada por un 
vestibular] neurocirujano y un cirujano otológico [véase Resección de un 
schwannoma vestibular {neuroma del acústico]]. 
PATOLOGÍAS CRANEALES FUNCIONALES 
Trastorno Descripción Consideraciones 





Enfermedad de 


Trastorno del movimiento progresivo, degenerativo, 


Parkinson producido por la pérdida de células productoras 
de dopamina en el cerebro. 
Trastornos Trastorno crónico del cerebro caracterizado por 
convulsivos brotes incontrolables de actividad eléctrica que 


roducen convulsiones les decir, cambios invo- 
recita en el movimiento del cuerpo, las sensa- 
ciones y la conciencia). 

Esclerosis múltiple Trastorno autoinmunitario progresivo, crónico, que 
afecta el cerebro y la médula espinal. El sistema 
inmunitario ataca lo vaina de mielina que rodea 
las células nerviosas, produciendo la formación 
de cicatrices les decir, la esclerosis). 


Enfermedad de la demencia es la pérdida progresiva de las funcio- 


la terapia primaria es médica y farmacológica. Algunos 
pacientes pueden tratarse con estimulación Gld profun- 
da, en la cual se trasmiten impulsos eléctricos a áreas espe- 
cíficas del cerebro, lo que interrumpe las vías cerebrales 
(véase Estimulación cerebral profunda]. 

Generalmente, se trata con iaa anticonvulsivos. La 
cirugía puede ser una opción para algunos pacientes si la 
ios no es eficaz. También puede considerarse la 
extirpación o la estimulación cerebral profunda. 


El tratamiento primario es médico, sus objetivos son recuperar 
la función después de una exacerbación y prevenir nuevos 
avances y una futura incapacidad. El instrumentista puede 
interaciuar con pacientes con esclerosis múltiple sometidos a 
intervenciones quirúrgicas para tratar las incapacidades fun- 
cionales relacionadas con la progresión de la enfermedad. 

El tratamiento es paliativo e involucra medicamentos, terapia 








Alzheimer/ nes en las áreas de la memoria, el lenguaje, la conductual y cuidados generales. 
demencia resolución de problemas y la atención. la enfer- 
medad de Alzheimer es una forma terminal de 
demencia asociada con la pérdida de neuronas 
y la formación de placas y ovillos en el cerebro. 
PATOLOGÍAS CRANEALES INFECCIOSAS 
Trastorno Descripción Consideraciones 


Absceso cerebral Acumulación de pus en el encéfalo, generalmente 
producido por infecciones de los senos parana- 
sales, los dientes o el mastoides. Un cuerpo 
extraño o un orificio que penetra en el encéfalo 
(p. ej., como resultado de una fractura de crá- 


neo) pueden también causar un absceso. 


El tratamiento es médico. Generalmente, está indicado el dre- 
naje quirúrgico, junto con la remoción de cualquier material 
extraño [véase Craneotomía: extirpación de tumores). 





PATOLOGÍAS CRANEALES TRAUMÁTICAS 


Consideraciones 





Trastorno Descripción 
Fractura de Fractura de uno o más de los huesos del cráneo 
cráneo causada por un traumatismo. Los fragmentos de 
hueso roto pueden dañar los tejidos subyacentes 
y los vasos sanguíneos. Las fracturas pueden ser 
abiertas [es decir, la piel se rompe y el hueso es 
visible) o cerradas {sin rotura de la piel). 
Hematoma Acumulación de sangre entre la duramadre y la 
subdural aracnoides, generalmente producida por un trau- 


matismo en la cabeza. 


Algunos tipos de fracturas (p. ej., las fracturas de la base] pue- 
den producir una filtración de líquido cefalorraquídeo y 
deben corregirse quirúrgicamente para prevenir la infección. 
La intervención quirúrgica está indicada en las fracturas más 
grandes del cráneo y las fracturas deprimidas. El cirujano 
eleva las fracturas e inspecciona la duramadre y los tejidos 
subyacentes para detectar desgarros. Si es necesario, se 
usa una fijación para reducir la fractura. 

El tratamiento de los hematomas subdurales pequeños que 
causan síntomas mínimos puede ser conservador e involu- 
crar la monitorización seriada del hematoma a través de 
tomografías computarizadas mientras el cuerpo reabsorbe 
la sangre. La mayoría de los hematomas subdurales se 
trata con la evacuación quirúrgica de la acumulación de 
sangre [véase Trepanación). 
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PATOLOGÍAS TRAUMÁTICAS DEL CRÁNEO 








Trastorno Descripción Consideraciones 
lesión cerrada Cualquier lesión del encéfalo que mantiene intacto el cráneo. El tratamiento quirúrgico puede estar indicado 
de la cabeza El encéfalo puede lesionarse directamente por un golpe, lo para tratar cualquier fractura o hemorragia 
que causa hemorragias, concusión (pérdida transitoria de (véase Trepanación). 


las funciones) o confusión [hematomas], o puede dañarse 
indirectamente por la falia de oxígeno, el edema o la inte- 
rrupción del flujo sanguíneo. Un golpe directo produce 
daños en los tejidos subyacentes. Un golpe en una cabeza 
en movimiento produce una lesión por contragolpe. En este 
tipo de lesión, el daño se produce en el lado opuesto al 
del impacto y es causado por el encéfalo que se mueve 
dentro del cráneo en respuesta a la fuerza aplicada. 





PATOLOGÍAS CONGÉNITAS DE LA COLUMNA Y LA MÉDULA 








Trastorno Descripción k Consideraciones 

Espina bífida Cierre incompleto de la médula espinal. La espina bífida ocul- Lla intervención quirúrgica tiene por objeto pre- 
fa es la forma más leve del defecto y a menudo no causa servar la función nerviosa a la vez que cierra 
ninguna incapacidad o cambio del estado funcional; el el defecto en pacientes con mielomeningoce- 
defecto queda confinado dentro de la vértebra y no se le o meningocele. La cirugía generalmente se 
prenda hacia afuera. La espina bífida quística (mielome- realiza en las primeras 24 o 48 horas de 
ningocele) se caracteriza por la protrusión de la médula vida para reducir el riesgo de infección del 
espinal y de las meninges a través de la columna vertebral sistema nervioso central. la hidrocefalia es 
y de la piel. Este defecto se asocia con varios grados de una complicación común de la espina bífida. 
incapacidad. El meningocele es la forma menos común de (la espina bífida se comenta en Cap. 34; 
espina bífida. En este trastorno, las meninges protruyen a véase también Derivaciones ventricular y ven- 
través de la piel, pero la médula y los nervios no están triculoperitoneal en este capítulo.) 
afectados. 

Teratoma sacro- Tumor sacro más común en los recién nacidos. El saco del la corrección quirúrgica es necesaria y en algu- 

coccígeo tumor es visible en el área sacra y puede contener piel, nos casos puede realizarse in utero. 
dientes, pelos y tejidos del tubo Jeno, 

Escoliosis Curvatura anormal de la médula espinal, que produce una Algunos casos pueden responder al uso de ele- 
forma de S o de C en la columna vertebral. La edad típica mentos ortopédicos. la cirugía es necesaria 
de aparición es entre los 10 y los 15 años. la enfermedad para los casos más graves, para prevenir com- 
tiende a ser más grave en las mujeres. plicaciones (véase Corrección de escoliosis). 





PATOLOGÍAS FUNCIONALES DE LA COLUMNA Y LA MÉDULA 








Trastorno Descripción Consideraciones 
Enfermedades Varias enfermedades degenerativas pueden afectar de manera Puede estar indicada la cirugía para aliviar la 
degenerativas adversa la columna vertebral. Cualquiera de ellas puede presión sobre la columna vertebral y las 
de la médula causar presión sobre la médula espinal, dolor y síntomas estructuras adyacentes [véase laminectomía y 
espinal incapacitantes. La osteoartritis se produce por el deterioro discectomía lumbar, Fusión lumbar, y 
progresivo de la columna y se caracteriza por la pérdida Discectomía cervical anterior y fusión). 


de cartílago y cambios óseos en las articulaciones. La 
Spondilit es el deslizamiento de una vértebra sobre 
otra. La espondilosis causa el estrechamiento del canal espi- 
nal debido al crecimiento excesivo del hueso. En la esteno- 
sis espinal, los espacios articulares de la columna y los forá- 
menes están muy disminuidos, lo que causa lesiones por 
compresión de la médula y de las raíces nerviosas. 


Enfermedad de — Los problemas de los discos intervertebrales son una patología El tratamiento puede incluir medidas conservado- 
los discos neurológica común. Los términos disco herniado y disco ras o cirugía [véase Laminectomía y discecto- 
intervertebrales roto a menudo se usan de manera indistinta y se refieren a mía lumbar, Microdiscectomía, y Discectomía 

la extensión del núcleo pulposo más allá de su cápsula cervical anterior y fusión), 


hasta el margen del anillo. Las fuerzas mecánicas [torcedu- 
ras, traumatismos, exceso de peso) a menudo son responsa- 
bles de los cambios en los discos. 
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PATOLOGÍAS FUNCIONALES DE LA COLUMNA Y LA MÉDULA 








Trastorno Descripción Consideraciones 
Trastornos El dolor crónico puede estar causado por lesiones metastási- Para los pacientes con trastornos dolorosos se 
dolorosos cas, trastornos de los discos intervertebrales, síndrome de utiliza un abordaje multidisciplinario. El trata- 


miento incluye medicamentos, terapia con- 
duciual y, en algunos casos, cirugía para 
interrumpir las vías nerviosas o implantar 
bombas de medicamentos o estimuladores 
del dolor (véase Cordotomía, Rizotomía, y 
Estimulador de la columna dorsal). 


poslaminectomía [sindrome de la cirugía fallida de la espal- 
da) o trastornos de los nervios periféricos. 


PATOLOGIAS NEOPLÁSICAS DE LA COLUMNA Y LA MÉDULA 


Trastorno Descripción Consideraciones 


Tumores de la Los tumores de la médula espinal están a menudo causados Véase Tumores de la columna y la médula 
médula por metástasis de cánceres de otras partes del cuerpo, pero 
espinal veden ser benignos (p. ej., meningiomas, schwannomas, 

pomas los síntomas varían de acuerdo con la ubicación 

y el tamaño del tumor. Los tumores se clasifican como extra- 

durales (fuera de la duramadre! o infradurales [dentro de la 

duramadre). 


PATOLOGÍAS INFECCIOSAS DE LA COLUMNA Y LA MÉDULA 





Trastorno Descripción Consideraciones 





Absceso epidural Acumulación de pus entre la duramadre y la médula espinal. Están indicados la descompresión de emergen- 


la médula lumbar se ve afectada con más frecuencia que 
la cervical o la torácica. El absceso afecta la médula espi- 
nal por compresión y compromiso vascular. 


cia de la médula espinal y el drenaje del 
absceso (véase laminectomía y discectomía 
lumbar]. 


TRAUMATISMOS DE LA COLUMNA Y LA MÉDULA 





Trastorno Descripción Consideraciones 


Fractura vertebral Las fracturas menores que no causan inestabili- 


Las fracturas vertebrales pueden estar producidas por traumatis- 


mos, enfermedades degenerativas (osteoporosis, osteoartritis 
debido a la compresión), enfermedades metastásicas o cier- 
tas infecciones. 


dad de la columna vertebral se tratan con 
reposo, fisioterapia, ortopedia y analgésicos. 
Las fracturas que causan inestabilidad pue- 
den tratarse quirúrgicamente. Los objetivos de 
la cirugía son descomprimir el canal cervical 
y estabilizar la columna. Las fracturas de la 
columna cervical pueden requerir una abra- 
zadera de halo junto con cirugía (véanse 
Laminectomía y discectomía lumbar, Fusión 
lumbar, Disectomía cervical anterior y fusión, 
y Colocación de una abrazadera de halo). 


Lesión de la la médula espinal es muy vulnerable a las lesiones. Los trauma- Antes de la ua se administran corticoides 
médula tismos [con o sin fractura) son una causa frecuente de lesión para reducir la inflamación. La estabilización 
espinal de la médula, pero otras patologías (p. ej., tumores, enfer- de la columna vertebral a nivel de la lesión a 





medades degenerativas, isquemia vascular) pueden tam- 
bién lesionar la médula. Una lesión de la médula se deno- 
mina completa cuando no hay ningún nivel de funciona- 
miento por debajo del sitio de lesión. Una persona con una 
lesión incompleta retiene algún grado de funcionamiento 
por debajo del sitio dleciedo. Las lesiones a nivel de C-1 o 
C-2 pueden producir la pérdida de la capacidad de respi- 
rar. Las lesiones cervicales inferiores pueden producir la pér- 
dida de la función de los miembros superiores o el tronco, 
así como la de los miembros inferiores [cuadriplejia). Las 
lesiones en la zona torácica y por debajo de ella pueden 
producir algún grado de paraplejia. 


menudo es necesaria para prevenir daños 
posteriores. Las lesiones de la médula cervi- 
cal pueden requerir una abrazadera de halo 
junto con la cirugía [Véase Laminectomía y 
discectomía lumbar, Fusión lumbar, 
Llaminectomía cervical posterior, y Colocación 
de un abrazadera de halo). 
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Evaluación de los nervios craneales 





Nervio craneal Método de evaluación 





| {Olfatorio} Se pide al paciente que identifique un 
, olor. 
Il [Optico] Se pide al paciente que describa un obje- 


to. El neurocirujano evalúa el campo 
visual preguntando al paciente cuándo 
ve por primera vez un objeto (p. ej., el 
dedo del profesional) que se mueve 
hacia su línea de visión. 


Il (Motor ocular El cirujano examina las pupilas del pacien- 
común u te, evaluando su tamaño, forma, sime- 
oculomotor) tía y reacción a la luz. 

IV (Patético o Evaluado en forma conjunta con el nervio 
troclear) tl. 

Y [(Trigémino) Se pide al paciente que identifique sensa- 

ciones de frío y calor, pinchazos. 





También se le pide que ele los 
dientes y mueva la mandíbula de un 
lado al otro. 


VI [Motor ocular El cirujano hace que el paciente siga un 


externo O objeto con la vista de un lado al otro y 
abducente] de arriba hacia abajo. 
VIL (Facial) Se pide al paciente que cierre los ojos, 


sonría y frunza el ceño. 
VIIL {Auditivo o ves la respuesta del paciente a preguntas ver- 
tibulococlear) las indica que el nervio está intacto 
en líneas generales. El cirujano puede 
usar también un diapasón para evaluar 
la conducción ósea y aérea. 

El cirujano prueba el reflejo de náusea del 
paciente con un bajalengua y le pide 
que trague. 

X  [Neumogástrico  Evaluado en forma conjunta con el nervio 

o vago) IX. 

XI. (Espinal) Se pide al paciente que rote la cabeza y 
eleve los hombros conira una resisten- 
cia. 

Se pide al paciente que saque la lengua. 


IX [Glosofaríngeo)] 


XIL (Hipogloso) 





Angiografía por sustracción digital 


La angiografía por sustracción digital es una técnica de imáge- 
nes que se usa con la angiografía estándar para aislar selectivamente 
determinadas estructuras vasculares. Las imágenes se obtienen antes 
y después de la inyección de un medio de contraste. La imagen pre- 
via se “sustrae” de los datos, con lo que se muestra la estructura vas- 
cular solamente. Esta tecnología se usa en forma menos rutinaria 
desde el advenimiento de la angiografía tridimensional por tomo- 
grafía computarizada (angioTC). 


Angiografía tridimensional por 
tomografía computarizada 


En la angiografía tridimensional por tomografía computarizada 
o angioT'C se usa un medio de contraste para obtener imágenes de 
la vascularización intracraneal que luego se reconstruyen en una 
imagen tridimensional con el programa informático del tomógrafo. 
Esta tecnología es menos invasiva que la angiografía por sustracción 


digital. 








Mielog 

Aunque la mielografía ha sido reemplazada en gran medida por 
la resonancia magnética, algunos cirujanos usan los rayos X para ver 
la médula espinal: Para estos estudios de imágenes, se inyecta un 
medio de contraste en el espacio subaracnoideo de la columna cer- 
vical o lumbar. Luego se toman radiografías simples para registrar las 
imágenes producidas por el medio de contraste. 


Discografía 

La discografía es una técnica por la imagen usada para evaluar 
las patologías de los discos intervertebrales (p. ej., la herniación). En 
este procedimiento, una pequeña cantidad de contraste se inyecta 
directamente en el disco, y la respuesta del paciente se controla en 
términos de intensidad y localización del dolor producido por la 
inyección. Se usa fluoroscopia para la evaluación en tiempo real del 
disco durante la prueba. Puede realizarse luego una tomografía com- 
putarizada para obtener una vista anatómica más detallada del disco. 


Ecografía 

La tecnología de la ecografía se usa a menudo antes de la neuro- 
cirugía para evaluar el flujo de sangre en los vasos sanguíneos ence- 
fálicos. Se usa durante la cirugía para obtener imágenes en tiempo 
real de quistes, tumores y otras estructuras del encéfalo o de la 
médula espinal. 


Electroencefalograma 

El electroencefalograma (EEG) mide la actividad eléctrica del 
encéfalo. Generalmente se realiza para evaluar trastornos convulsi- 
vos, traumatismos de cráneo, demencias y cuadros metabólicos que 
afectan el cerebro. En el quirófano puede usarse durante un proce- 
dimiento para controlar la profundidad de la anestesia o para eva- 
luar la actividad cerebral en procedimientos que requieren la oclu- 
sión de la arteria carótida. 


Electromiografía 

La electromiografía evalúa la velocidad de conducción de los 
nervios motores. Durante este estudio, se colocan electrodos de 
aguja en el músculo y se administra una corriente de bajo voltaje. Se 
mide el período entre el estímulo y la contracción muscular. Esta 
prueba se usa a menudo para evaluar la pérdida de la conducción 
nerviosa causada por una hernia de disco, una espondilosis ù otros 
tipos de trastornos de compresión. 


Potenciales evocados 
somatosensoriales 


La prueba de potenciales evocados somatosensoriales mide los 
impulsos nerviosos desde el cuerpo hacia el cerebro. Esta prueba 
puede realizarse antes de la cirugía para evaluar el daño de los ner- 
vios, o durante la operación para controlar los cambios en las 
cirugías de la médula espinal, la arteria carótida o los aneurismas 
cerebrales. Se usan electrodos o agujas finas para estimular nervios 
seleccionados, y su funcionamiento se determina según el tiempo 
transcurrido entre el estímulo y la respuesta. 





ASPECTOS PSICOLÓGICOS 


Todos los pacientes que van a ser operados llegan al quirófano 
con preocupaciones acerca de su seguridad y de los resultados de la 
cirugía. Dada la delicada naturaleza de la neurocirugía y del riesgo 
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de alteraciones funcionales posoperatorias, los pacientes neuroqui- 
rúrgicos a menudo sienten mucho miedo o ansiedad. Quienes 
enfrentan este tipo de operaciones pueden temer no despertar des- 
pués de la intervención, o perder la vista, la audición o la movilidad. 
El miedo a perder las capacidades cognitivas es muy grande en algu- 
nos pacientes. 

Pacientes que parecen estar distraídos o hasta inconscientes pue- 
den estar muy alertas con respecto a lo que los rodea. Aunque los 
movimientos voluntarios pueden estar alterados, su percepción sen- 
sorial puede estar intacta. El equipo quirúrgico puede brindar al 
paciente un importante apoyo emocional y psicológico. 


PREPARACIÓN DE LA SALA Y LOS EQUIPOS 





Debido a la naturaleza extremadamente técnica de los procedi- 
mientos neuroquirúrgicos, puede requerirse una gran cantidad de 
equipos especializados y accesorios. El instrumentista comparte la 
responsabilidad de asegurar que todo el equipo y los instrumentos 
necesarios estén disponibles y listos para su uso. 


Equipos estándares 

Los muebles y los equipos estándares de una sala de operaciones 
preparada para una neurocirugía incluyen los siguientes: 

> Mesa de operaciones con apoyacabezas especializados. 

+ Unidad electroquirúrgica monopolar, bipolar o combinada. 

> Nitrógeno (en línea o en tanque). 

+ Dos unidades de aspiración. 

> Taburetes para los cirujanos. 

+ Equipos de obtención de imágenes. 

> Microscopio quirúrgico. 

En los procedimientos neuroquirúrgicos a menudo se usa una 
mesa especial que se coloca sobre la cabeza (mesa de Mayfield) en 
lugar de la mesa de Mayo (Fig. 35-13). La mesa de Mayfield puede 
colocarse sobre el paciente en la cirugía del cráneo para poder entre- 
gar más fácilmente los instrumentos y los equipos al cirujano, que 
se para en la cabecera de la mesa de operaciones. Durante la cirugía 
de la médula espinal, la mesa puede ubicarse sobre la parte inferior 
























Figura 35-13 Mesa de instrumental de Mayfield. [Repro- 
ducido de Rothrock J: Alexander's care of the patient in surgery, 
12% ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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del cuerpo del paciente. La mesa tiene el tamaño suficiente para 
poner todo el instrumental y las soluciones que se necesitan en neu- 
rocirugía. En muchos casos, la mesa de Mayfield se cubre en conti- 
nuidad con los campos del paciente para formar un solo campo esté- 
ril grande. En general, el instrumentista se para sobre una platafor- 
ma o escalón para llegar tanto a la mesa como al campo quirúrgico. 


INSTRUMENTAL 


Instrumentos manuales 


Para acceder a los tejidos blandos de las estructuras neurológi- 
cas, se utilizan instrumentos de cirugía general. Una vez que se logró 
el acceso, se utilizan instrumentos epis para lograr la separa- 
ción y exposición, la extirpación de hueso, la extracción de fragmen- 
tos de disco y la manipulación de tejidos delicados del encéfalo y de 
la columna vertebral. 

Los instrumentos neurológicos básicos se enumeran en el 
Recuadro 35-1. Los instrumentos específicos para algunos procedi- 
mientos neuroquirúrgicos se analizan en la sección de técnicas qui- 
rúrgicas. Los instrumentos usados con mayor frecuencia se ilustran 
en las Figuras 35-14 a 35-17. 

Tanto en la cirugía de cráneo como en la de columna vertebral 
se utilizan instrumentos microquirúrgicos. Estos instrumentos son 
muy delicados y deben manipularse con cuidado. Cuando el ciruja- 
no utiliza un instrumento bajo el microscopio, el instrumentista 
debe estar muy atento al procedimiento y al hecho de que el ciruja- 
no está trabajando dentro de un campo visual muy reducido. El ins- 
trumentista debe anticipar qué instrumentos serán necesarios a con- 
tinuación y entregarlos correctamente, para que el cirujano no deba 
apartar la vista del campo para recibirlos. (El Capítulo 16 contiene 
ilustraciones que muestran esta técnica.) 

Los procesos de descontaminación y esterilización de los instru- 
mentos neuroquirúrgicos en general son idénticos a los de otros ins- 
trumentos manuales. Sin embargo, en casos confirmados o sospe- 
chosos de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob está indicado un pro- 
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Figura 35-14 Instrumentos neuroquirúrgicos. A. De izquierda a derecha:1 gancho 
para duramadre, 1 separador de duramadre de Woodson, 1 cureta de Brun, 4 disecto- 
res de Penfield, 1 gancho para duramadre de Adson, 1 gancho para nervios, 1 elevador 
de Freer, 1 sonda de Kistner, 1 separador de joker, 2 separadores de periostio de Hoen. 
B. Arriba: puntas de aspiración de Frazer. Abajo: separadores de silicona, espátulas de 


metal. 


cesamiento especial para los instrumentos usados. Ésta es una enfer- 
medad mortal del sistema nervioso causada por un prión, que no 
puede destruirse con los métodos de desinfección y esterilización 
normales. Aunque las recomendaciones para la descontaminación 
varían en cada institución, incluyen siempre el uso de instrumental 
desechable, que es aislado e incinerado después de su uso. (En el 
Capítulo 7 hay una descripción sobre las enfermedades causadas por 
priones.) En los sitios en Internet de los Centers for Disease Control 


and Prevention (CDC, en bhttp://www.cdc.gov) y de la Association of 
PeriOperative Registered Nurses (AORN, en bhitp:/hwww.aorn.org) 
puede encontrarse más información sobre las medidas de aislamien- 
to y esterilización. 


Instrumentos eléctricos 
Para extirpar y dar forma a los huesos se usan instrumentos que 
funcionan con distintas fuentes de energía. Taladros y sierras eléctri- 
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Figura 35-14, continuación C. Instrumentos microquirúrgicos. (Reproducido de 
Tighe SM: Instrumentation for the operating room, 2° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 





Figura 35-15 Instrumentos para hueso y laminectomía. A. Arriba a la izquierda: pinza 
gubia de Adson, pinzas en copa. De izquierda a derecha: 2 pinzas de Ruskin, 2 pinzas 


de Leksell, 1 pinza en copa de Smith-Peterson. 


cos se usan para cortar y remodelar huesos. Los equipos neuroquirúr- 
gicos pueden funcionar con energía neumática, a batería o con elec- 
tricidad. El instrumentista es responsable de la manipulación segura 
de estos instrumentos en el campo quirúrgico. Todos los interrupto- 
res deben estar en su posición de seguridad, excepto durante su uso, 
para prevenir lesiones por encendido accidental. El instrumentista 
también es responsable de irrigar la punta del taladro cuando se lo usa, 


para impedir el sobrecalentamiento de los tejidos. Los sistemas eléc- 
tricos comúnmente usados son el sistema Midas Rex®, la perforado- 
ra Hall y el craneótomo Codman (una sierra para craneotomía) (Fig. 
35-18). En el Capítulo 30 se presenta una descripción completa sobre 
el cuidado y el uso de los taladros, incluidos los de craneotomía. 
Durante una craneotomía se utiliza una perforadora para abrir 
orificios en los huesos del cráneo. La perforadora se usa con un tala- 
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Figura 35-15, continuación B. Pinzas gubias de Kerrison [superiores). C. Curetas 
(mangos coloreados) y separadores de Cobb. D. De izquierda a derecha: 2 separadores 
de vértebras de Cloward, 2 separadores de hoja de Cloward, 1 separador de osteofitos, 
1 calibre de profundidad, 1 regla, 1 llave para tuercas. (Reproducido de Tighe SM: Ins 
trumentation for the operating room, 2° ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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Figura 35-16 Separadores para laminectomía. A. Separador de Cloward con hojas 
romas y punzantes. B. Separadores de Williams. 


dro eléctrico, llamado craneótomo, que está equipado con embra- 
gue de seguridad que detiene el aparato antes de que toque la dura- 
madre. 


IMPLANTES 





Diversos materiales se implantan en el transcurso de los proce- 
dimientos neuroquirúrgicos. Estos incluyen tejidos, hueso, placas, 
tornillos, clavijas, clips, derivaciones, espirales, implantes quimiote- 


rapéuticos y generadores. Cada dispositivo en particular se analiza 
según corresponda en la sección de Procedimientos Quirúrgicos. En 
general, el instrumentista debe tener cuidado al manipular cualquier 
dispositivo implantable para asegurar su esterilidad e integridad. 
También debe conocer bien los reglamentos sobre el registro de 
estos dispositivos y conservar el número de serie, las etiquetas y 
demás información contenida en los envases estériles para que el cir- 
culante pueda registrarlos. Cuando se implantan varios dispositivos, 
el instrumentista debe asegurarse de que su ubicación correcta sea 
registrada por el circulante. 
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Figura 35-16, continuación C. Arriba: separadores de Adson. Abajo, de izquier- 
da a derecha: 2 separadores de Weitlaner, 2 separadores de Taylor, 2 separadores de 
Hibbs. (Reproducido de Tighe SM: Instrumentation for the operating room, 2° ed., St. 
louis, 2003, Mosby.) 


En los Estados Unidos, la Food and Drug Administration (FDA) 
regula el registro y seguimiento de ciertos dispositivos de implante 
y exige que todos los fabricantes instrumenten los medios para 
conocer dónde están o en quién se han usado estos dispositivos en 
caso de que se necesite dicha información. Estas regulaciones de la 
FDA sirven de control para los dispositivos cuya falla puede produ- 
cir consecuencias adversas graves sobre la salud, aquellos cuyo obje- 
tivo sea permanecer en el cuerpo del paciente durante al menos 1 
año y para cualquier dispositivo de implante que sirva para el sostén 
de la vida fuera de una institución hospitalaria. Todas las institucio- 
nes pueden implementar políticas y procedimientos de seguimiento 
de los dispositivos implantados, pero como mínimo deben mante- 
ner el seguimiento de aquellos identificados por la FDA. La infor- 
mación habitualmente usada en este seguimiento incluye: 

e Identificación del dispositivo (número de lote, número de 

serie, modelo). 

° Fecha de fabricación y de entrega. 

+ Nombre, dirección, número de teléfono y número de segu- 

ro social del paciente al que se le colocó el dispositivo. 

» Sitio de colocación del dispositivo. 

= Nombre, dirección y número de teléfono del médico que 

colocó el dispositivo. 

En ocasiones durante un procedimiento se retira un dispositivo 
que había sido implantado previamente. Este proceso se llama explan- 
tación. El instrumentista debe conocer las políticas de su institución 
respecto de los dispositivos explantados; la mayoría de ellos son envia- 
dos para su análisis anaromopatológico antes de su eliminación. 


MANEJO DE LAS HERIDAS 
Gasas 


En los procedimientos neuroquirúrgicos, se usan gasas radio- 
pacas chicas de 10 x 10 cm para absorber la sangre y los líquidos 





y controlar el sangrado. Además de estas gasas, el neurocirujano 
utiliza pequeñas gasas cuadradas de fieltro, hechas de algodón o 
rayón, para controlar el sangrado en los tejidos nervioso y vascu- 
lar. Cada gasa tiene cosido un hilo radiopaco o una cinta gruesa, 
de color verde para hacerla visible en la herida. La textura afelpa- 
da le permite al cirujano utilizar la gasa como filtro cuando se apli- 
ca aspiración al tejido nervioso. La punta de aspiración se mantie- 
ne en contacto con la gasa para que el tejido subyacente no sufra 
daños. 

También se usan pequeñas torundas de algodón con marcado- 
res e hilos radiopacos. Las gasas y las torundas siempre se entre- 
gan húmedas. El cirujano puede colocar una gasa o una torunda 
sobre el tejido y aspirar a través de ella para evitar dañarlo. En 
todos los procedimientos neuroquirúrgicos se cuentan todas las 
gasas. 


Medicamentos e irrigación 

Los fármacos usados durante los procedimientos de neurociru- 
gía son los siguientes: 

> Agentes hemostáticos. 

> Líquidos de irrigación. 

> Antibióticos en solución salina inyectable. 

La temperatura de las soluciones de irrigación es muy importan- 
te. Para prevenir los daños a los tejidos, debe ser de menos de 
48,9°C. Los líquidos muy fríos pueden contribuir con la hipoter- 
mia. Se utiliza una jeringa común para irrigar los tejidos. También 
puede utilizarse un catéter o un irrigador en punta de aguja similar 
al usado en la cirugía oftálmica, en la microcirugía o la reparación 
de nervios. 

Entre los medicamentos más importantes administrados duran- 
te los procedimientos craneales están los diuréticos osmóticos, que 
producen la salida de líquidos de los tejidos e impiden la hinchazón 
debida al traumatismo quirúrgico. Los fármacos comúnmente usa- 
dos en neurocirugía se enumeran en el Cuadro 35-3. 
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Figura 35-17 Instrumentos para discectomía. Á. Pinzas gubias para hipofisis de Cu- 
shing, rectas y en ángulo. B. Puntas de aspiración de Frazier (arriba) y separadores de 
raíces nerviosas. [Reproducido de Tighe SM: Instrumentation for the operating room, 2° 


ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 


Drenajes 

En neurocirugía se usan distintos tipos de drenajes para evacuar 
sangre, suero y líquidos, y para eliminar el espacio muerto en la heri- 
da quirúrgica. Puede realizarse un drenaje lumbar en el espacio sub- 
aracnoideo antes del procedimiento para retirar líquido cefalorra- 
quídeo del conducto espinal o del encéfalo; esto descomprime el 
tejido. También puede usarse un drenaje lumbar para controlar la 
presión intracraneal. Como alternativa, puede colocarse un drenaje 
ventricular con el mismo objetivo. El instrumentista debe asegurar- 


se que se mantenga la esterilidad estricta durante la colocación de 
este tipo de drenaje, porque constituye una puerta de entrada direc- 
ta al sistema nervioso central, que permite el ingreso de infecciones. 
Para la colocación del drenaje lumbar o ventricular debe armarse un 
campo estéril separado. 


Suturas 
En los tejidos nerviosos en general se usan suturas de seda o nai- 
lon para la tracción de la duramadre, el cierre y la reparación. La 
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Figura 35-18 Instrumentos neuroquirúrgicos eléctricos. A. Taladro perforador de Hall. 
B. Protectores para el mandril del taladro. Los protectores en forma de L impiden que la 
fresa penetre las meninges. C. Taladro Midas Rex® y accesorios [Medtronic, Minneapolis, 
MN). [Reproducido de Tighe SM: Instrumentation for the operating room, 2° ed., St. Louis, 


2003, Mosby.) 


anastomosis de los nervios periféricos se realiza con nailon fino o 
ProleneO. Se usa alambre para suturar los huesos craneales en su 
sitio después de una craneotomía. Para el cierre de la piel en el cuero 
cabelludo y la espalda, suelen usarse grapas. 


Adhesivos y cementos 

En los procedimientos neuroquirúrgicos se usan cementos para 
hueso y adhesivos. El metilmetacrilato (véase el Capítulo 30) se usa 
en las craneoplastias y para construir lechos de antibiótico en caso de 


infecciones de la columna vertebral. (La sección sobre Craneoplastia, 
más adelante en este capítulo, presenta más información sobre las 
técnicas usadas para preparar el metacrilato en las cirugías de cráneo.) 
El octilcianoacrilato, un adhesivo, puede usarse para cerrar los bor- 
des de la piel en las incisiones que no están bajo presión. 


e 
Vendajes 
El vendaje de las heridas se aplica al finalizar el procedimiento 
neuroquirúrgicos para proteger la incisión y proveer un entorno 





Medicamentos usados en neurocirugía 





Agente 


Lidocaína con 
adrenalina 


Manitol 


Papaverina 


Trombina tópica 


Matriz de gelatina 
[FloSeal8) 


Gelatina reabsorbible 
(Gelfoam6) 


Hemostático de 
colágeno 
[Avitene®, 
Helistat®, Instat®) 


Celulosa oxidada 
regenerada 
[Surgicel®) 
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Forma 


Inyectable 


Inyectable 


Inyectable/tópica 


Polvo para reconstrucción; 
empacado con diluyente y 
bomba de espray, o diluyen- 
te y jeringa con punta de 
espray con diluyente solo 

Gránulos con matriz de gelati- 
na y trombina tópica con 
jeringas y recipientes de 
mezclado 


Película, polvo y formas tópi- 
cas 


Almohadillas, polvo, hojas, 
gasas 


Tela fibrosa, tejida o fina 


Mecanismo de acción 


Inhibe la conducción de impulsos ner- 
viosos y contrae los vasos sanguí- 
neos. 


Actóa sobre los riñones pa impulsar 
los líquidos fuera de los tejidos. 


Relaja las paredes de los vasos. 


Cataliza la conversión de fibrinógeno 
a fibrina. 


Las partículas de matriz forman un 
coágulo compuesto que sella el 
sitio de la hemorragia; el compo- 
nente de trombina convierte el 
fibrinógeno de la sangre del 
paciente en fibrina. 

Absorbe la sangre y mantiene a ésta 
y a los líquidos en sus intersticios; 
ejerce un efecto hemostático físi- 
co. 


Al entrar en contacto con una superfi- 
cie sangrante, atrae plaquetas, 
que se agregan para formar trom- 
bos, lhiciando la formación de un 
tapón plaquetario fisiológico. 

Permite que las plaquetas, los agre- 
gados de trombina y los elemen- 
tos particulados de la sangre se 
unan y formen un coágulo que 
pueda actuar como parche. 





Consideraciones 
especiales 


Debe estar claramente etiquetada 
cuando se usa en el campo 
estéril para evitar que se con- 
funda con otros medicamen- 
tos. El instrumentista debe 
registrar la cantidad adminis- 
trada por el cirujano. 

Administrado por el anestesista 
para evitar el aumento de la 
presión intracraneal y reducir 
el edema cerebral o espinal. 

Puede aplicarse en forma tópica 
sobre los vasos que irrigan un 
aneurisma cerebral para pre- 
venir su espasmo. 

Para uso externo solamente, 
debe estar refrigerado. 


El producto alcanza su expansión 
máxima aproximadamente a 
los 10 minutos. El exceso de 
producto debe retirarse con 
una irrigación suave. 


No debe usarse en el cierre de 
incisiones de la piel, porque 
puede interferir con la curo- 
ción de los bordes. A menudo 
se lo humedece con solución 
fisiológica o con trombina 
tópica antes de su uso. 

Se aplica seco; el exceso de 
material debe retirarse de la 
herida antes de cerrarla. 





Se almacena a temperatura 
ambiente. 


Modificado de Ferrera D: Neurosurgery. En Rothrock JC, editor: Alexanders care of the patient in surgery, 14° ed., St. Louis, 2007, Mosby. 


que permita la curación. Las gasas radiopacas nunca deben usarse 
como material para vendaje. Las heridas espinales se cubren con 
gasas Telfa® no adherentes y apósitos de gasa absorbentes asegura- 
dos con esparadrapos o cintas adhesivas. Los vendajes craneales 
tienden a ser más complejos y más difíciles de asegurar. Una sola 
cinta de material no adherente (Telfa o malla) se coloca sobre la 
herida. Luego se agregan gasas en cuadrados y una gasa gruesa, y 
gasas suaves enrolladas, que se envuelven alrededor de la cabeza 
para asegurar los vendajes. Si se requiere un soporte externo, se lo 
aplica sobre el vendaje. 


ANESTESIA 





La neurocirugía del cráneo y la columna vertebral se realiza con 
anestesia general inhalada. Algunos procedimientos, como la colo- 
cación de electrodos en el cerebro, pueden realizarse con el pacien- 
te despierto o bajo sedación suave. Según el cuadro del paciente, 
puede ser necesaria una intubación “despierto” para una mayor 
seguridad en algunos procedimientos de la médula cervical. 

En la reparación de los nervios periféricos puede usarse una 
anestesia regional. En general, para la reparación de nervios del 


A 


brazo se usa el bloqueo de Bier (véase el Capítulo 12). El sitio de 
incisión con el bisturí se inyecta de rutina con un fármaco vasocons- 
trictor con un anestésico local (lidocaína). para mantener la vaso- 
constricción local y un campo quirúrgico más seco. 

Durante los procedimientos del cráneo se realiza una monitori- 
zación fisiológica intensiva. 

La termorregulación es un aspecto importante en los paciente 
neuroquirúrgicos sometidos a anestesia general, porque la mayoría 
de los procedimientos duran mucho: La hipotermia puede interfe- 
rir con la coagulación, alterar el metabolismo de los fármacos y afec- 
tar la curación de las heridas. El anestesista implementa varias medi- 
das para minimizar el riesgo del paciente de sufrir hipotermia 
durante la intervención, como el calentamiento de los gases anesté- 
sicos y los líquidos, y el uso de mantas y cojines de aire caliente. Los 
lactantes sometidos a procedimientos neuroquirúrgicos son muy 
vulnerables a los efectos de la hipotermia. A menudo se usa un sis- 
tema de luces infrarrojas para mantener al niño caliente y reducir el 
riesgo de hipotermia. 

Además de los objetivos habituales de la anestesia, se requieren 
áreas específicas de monitorización y atención durante la neurociru- 
gía. La tensión arterial del paciente se mantiene dentro de un rango 
normal o inferior al normal para prevenir las hemorragias y los 
aumentos de presión intracraneal. Es muy importante el despertar 
gradual de la anestesia para reducir el riesgo de laringoespasmo o el 
forcejeo. A menudo el vendaje quirúrgico se coloca antes de admi- 
nistrar los agentes de reversión para evitar sobreestimular al pacien- 
te, lo que podría aumentar su presión sanguínea. 


POSICIÓN DEL PACIENTE 





La prolongada duración de los procedimientos neuroquirúrgi- 
cos aumenta el riesgo de lesiones relacionadas con la posición. El 
cirujano y el anestesista controlan cualquier posible punto de pre- 
sión y se aseguran que estas áreas apoyen en cojines adecuados. 
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Dado que los procedimientos craneales a menudo requieren una 
posición de decúbito prono, es muy importante que se permita la 
expansión del tórax. (Estos puntos y otros relacionados se detallan 
en el Capítulo:10.) 


Dispositivos especializados para la 
colocación en posición 


Apoyacabezas 
Durante la cirugía del cráneo pueden usarse varios dispositivos 
especiales para mantener la posición adecuada, entre ellos apoyaca- 
bezas y dispositivos de fijación que se adosan a la mesa de operacio- 
nes. Hay muchos tipos diferentes de apoyacabezas, algunos diseña- 
dos con clavijas desechables o reutilizables que se insertan en el crá- 
neo del paciente. Primero se coloca al paciente con el apoyacabezas 
en su lugar, y luego las clavijas se vuelven a unir al apoyacabezas para 
inmovilizar completamente la cabeza. 
Dos de los tipos de apoyacabezas normalmente usados son el 

de Mayfield y el apoyacabezas de fijación con 3 clavijas (Fig. 35- 
19). También pueden usarse ramas para el cráneo (como las ramas 
de Gardner-Wells) para fijar la cabeza del paciente en una posición 
determinada y como forma de sostener los dispositivos de tracción. 
El instrumentista establece un pequeño campo estéril sobre una 
mesa de preparación para que el neurocirujano lo use cuando 
inserta las clavijas o las ramas (Fig. 35-20). El instrumentista tam- 
bién debe ayudar al cirujano en la fijación o la extracción del dis- 
positivo. 

Cuando ayuda al cirujano durante la colocación del paciente 

en posición, el instrumentista debe tener cuidado de evitar las 

lesiones de la columna vertebral, los hombros y la cabeza. 

Asegúrese que la cabeza esté sostenida en forma segura y en 

posición anatómica durante todo el tiempo para evitar la hipe- 

rextensión del cuello o los movimientos repentinos. 








Figura 35-19 Apoyacabezas para cirugía de cráneo. A. Abrazaderas de suspensión 
de 3 clavijas. B. Apoyacabezas de Mayfield. [Reproducido de Rothrock J: Alexander's 
care of the patient in surgery, 12” ed., St. Louis, 2003, Mosby.) 
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Figura 35-20 las abrazaderas de suspensión de 3 clavijas permiten la rotación y fle- 
xión para un posicionamiento seguro. (Reproducido de Rengachary S, Ellenbogen R: 
Principles of neurosurgery, 2” ed., St. Louis, 2005, Mosby.) 


Mesa de operaciones 


En neurocirugía se usan mesas de operaciones especiales para los 
procedimientos craneales o medulares. Estas mesas tienen diversos 
accesorios que optimizan la colocación en posición. La mesa de 
Andrews y la mesa de Jackson para cirugía de columna son 2 ejem- 
plos de mesas de operaciones especializadas. Permiten una amplia 
variedad de posiciones modificables, con acceso para la fluoroscopia 
de brazo en C. Una alternativa a la mesa especializada para cirugía 
de columna vertebral es el bastidor para laminectomía (p. ej., el 
marco de Wilson), que se coloca sobre la mesa de operaciones y se 
ajusta para elevar el tórax. (En el Capítulo 10 se presenta un análi- 
sis completo sobre la posición del paciente.) 


Cirugía de crúneo 

La ubicación precisa de la cabeza del paciente es muy importan- 
te en la cirugía del cráneo. La localización de la lesión determina la 
posición exacta y la necesidad de una fijación. Otras consideracio- 


nes importantes al colocar el paciente en posición son el drenaje 
venoso y el mantenimiento de una presión intracraneal baja. 


Riesgos asociados con la posición de Fowler 

Existe un importante riesgo de embolia gaseosa asociado con las 
posiciones sentadas (p. ej., la posición de Fowler o la posición en 
silla de playa o tumbona). La embolia gaseosa puede producirse 
cuando entra aire en el sistema vascular a través de un vaso sanguí- 
neo abierto, los músculos occipitales expuestos o los senos del cere- 
bro. La embolia gaseosa es una emergencia quirúrgica para la cual 
deben estar preparados todos los miembros del equipo. Si se produ- 
ce a través de la herida, el cirujano necesita una irrigación copiosa y 
gasas para cubrir los vasos abiertos. Esto impide que penetre más 
aire en la herida mientras se intenta localizar la puerta de entrada. 
Otra acción que el cirujano puede realizar es colocar al paciente en 
posición de decúbito lateral izquierdo. Esto impide que el aire que 
pueda haber entrado al corazón forme una burbuja. El instrumen- 
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tista debe proteger el campo estéril y retirar rápidamente los instru- 
mentos estériles para que el paciente pueda ser colocado en la posi- 
ción deseada. Una vez que el paciente está seguro, los instrumentos 
pueden volver a colocarse en su lugar. 


` . . e 
Cirugia de la médula espinal 

Las operaciones de la columna: cervical anterior se realizan con 
el paciente en decúbito dorsal, a menudo con la cabeza sostenida 
por un dispositivo de fijación: de 3 clavijas para mantener su estabi- 
lidad. También puede usarse la tracción con un arnés para la barbi- 
lla unido a una pesa para abrir los espacios entre las vértebras cervi- 
cales. Los procedimientos de la columna cervical posterior se reali- 
zan con el paciente en decúbito ventral o sentado. 

Los procedimientos. de la columna torácica pueden: realizarse 
con el paciente en decúbito dorsal, lateral o ventral, o incluso con 
una combinación de posiciones, que pueden cambiarse durante la 
operación. En las operaciones de la columna lumbar se usan el decú- 
bito dorsal o la posición rodilla-tórax o genupectoral. La posición 
genupectoral separa las láminas, descomprime las venas epidurales, 
disminuye la profundidad de las heridas y permite que los vasos 
grandes del abdomen se alejen de la columna. 


PREPARACIÓN DEL PACIENTE Y 
COLOCACIÓN DE CAMPOS 


Una vez que el paciente está colocado en posición, se realiza la 
preparación antiséptica de la piel. Si el cabello corporal interfiere 
con el sitio de la incisión, debe afeitarse antes de preparar la piel. 
De ser necesario, esto se debe hacer en un momento tan cercano a 
la cirugía como sea posible. Debe prepararse una mesa pequeña 
para el rasurado, con maquinillas eléctricas o a batería, hojas de 
afeitar, gasas de preparación y soluciones. Si el paciente va a ser pre- 
parado para una craneotomía, el cabello debe afeitarse primero con 
una máquina eléctrica (esto debe hacerse fuera de la sala de opera- 
ciones) y luego con una hojilla de afeitar. Generalmente, el rasura- 
do se limita a la cantidad necesaria para permitir la incisión y ase- 
gurar un campo quirúrgico limpio; rara vez se rasura toda la cabe- 
za. El cabello debe conservarse y devolverse al paciente como pro- 
piedad personal. En la preparación para los procedimientos de la 
columna vertebral, el cirujano puede ordenar que se rasure la nuca 
del paciente hasta el nivel de las orejas. Si el cabello del paciente es 
largo, se lo debe asegurar en la parte superior de la cabeza con una 
banda elástica. 

Ciertos procedimientos neuroquirúrgicos, como los que involu- 
cran la extracción de un injerto de hueso o de grasa, pueden reque- 
rir una segunda preparación quirúrgica. En el segundo sitio se usa 
una caja diferente. (Véase en el Capítulo 11 una descripción com- 
pleta sobre la preparación de la piel.) 

Dado que la mayoría de las operaciones que involucran el 
encéfalo requiere rutinas complejas de colocación de campos, los 
cirujanos pueden dirigir e incluso completar la colocación ellos 
mismos. Los campos pueden coserse directamente al cuero cabe- 
lludo con puntos de seda, pueden usarse campos adhesivos o gra- 
pas quirúrgicas para la piel. En cualquier caso que involucre la 
cabeza, es deseable tener campos adicionales disponibles para ase- 
gurar un campo estéril grande. A menudo se usa un campo espe- 
cial para craneotomía con un sistema de recolección de líquidos 
unido. 

La colocación de los campos para los procedimientos de la 
columna es bastante simple y usa campos grandes y fenestrados. 
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POSICIÓN DEL EQUIPO QUIRÚRGICO 











Para los procedimientos craneales, el cirujano y su ayudante se 
ubican en la cabecera de la mesa de operaciones y el instrumentista 
lo hace a la derecha del cirujano o en la mesa auxiliar sobre la cabe- 
za. En los procedimientos de la columna, un cirujano diestro en 
géneral se ubica del lado izquierdo del paciente, y el ayudante lo 
hace en el lado derecho. El instrumentista debe ubicarse a la izquier- 
da del paciente a menos que se le indique lo contrario. Los procedi- 
mientos de los nervios periféricos en las extremidades superiores del 
paciente pueden llevarse a cabo con el equipo quirúrgico sentado 
alrededor de una mesa para mano. La posición del equipo durante 
los procedimientos con el paciente en posición de Fowler puede 
necesitar ser modificada para dejar ingresar tarimas sobre las que se 
para cada uno de ellos, para asegurar un acceso seguro al campo qui- 
rúrgico.. Otras consideraciones al determinar la posición de los 
miembros del equipo incluyen la presencia de equipos como el 
brazo en C, los microscopios quirúrgicos, la consola del aspirador 
quirúrgico ultrasónico CavitronO) y otros elementos. 





TREPANACION 
Objetivo quirúrgico 


En la cirugía del cráneo se confeccionan orificios en los huesos 
(trepanación) con un taladro neuroquirúrgico (craneótomo). En 
general, el procedimiento se realiza para aliviar la presión dentro del 
cráneo causada por la acumulación de líquido debajo de la durama- 
dre. La trepanación también se realiza cuando se abre el cráneo para 
una craneotomía. 


Patología 

Las lesiones traumáticas de la cabeza a menudo causan una acu- 
mulación de sangre debajo de la duramadre. El hematoma formado 
ejerce presión sobre el tejido encefálico, y produce lesiones y altera- 
ciones en la conciencia o en las funciones motoras. En la lesión, 
puede haberse producido además una fractura del cráneo o no. El 
traumatismo generalmente es el resultado de un accidente vehicular, 
una lesión deportiva o una agresión. La sospecha de hematoma se 
trata como una emergencia. Se toman rápidamente imágenes por 
tomografía computarizada, y a menudo se realiza una craneotomía 
como procedimiento de urgencia para extraer la sangre acumulada 
o el exudado infeccioso de un absceso cerebral. 








Figura 35-21 A. Resonancia magnética que muestra un tumor cerebral metastático. B. 
Craneotomías simultáneas para la extirpación de tumores. (Reproducido de Townsend 


CM: Sabiston textbook of surgery, 17” ed., Philadelphia, 2001, WB Saunders.) 


Descripción 

Antes de comenzar el procedimiento deben colocarse en el nega- 
toscopio las imágenes obtenidas por tomografía computarizada que 
muestren la ubicación del hematoma. 

La piel del paciente se prepara y se colocan los campos para una 
craneotomía de rutina. Se utiliza un rotulador quirúrgico para iden- 
tificar la posición de cada orificio. Algunos cirujanos infiltran el 
cuero cabelludo con lidocaína con adrenalina para controlar la 
hemorragia, que generalmente es abundante. Sin embargo, si se 
trata de un procedimiento de emergencia, este paso puede omitirse. 

Para comenzar el procedimiento, el cirujano marca una incisión 
lineal sobre el sitio de los orificios planificados. El instrumentista 
debe tener preparados el electrobisturí y varias gasas chicas. 

Una vez hecha la incisión en el cuero cabelludo, se usa un sepa- 
rador perióstico para separar el pericráneo del cráneo. 

Se usa un craneótomo con una broca para realizar los orificios 
de trepanación. El instrumentista debe irrigar la broca durante el 
procedimiento para evitar que la fricción provoque una lesión tér- 
mica de los tejidos subyacentes. Se aplica aspiración al lado de la 
corriente de irrigación para retirar todas las partículas de hueso del 
campo quirúrgico. El instrumentista debe tener preparada cera 
para huesos en caso de hemorragia de los bordes óseos. Pueden 
taladrarse 2 o más orificios para evacuar un hematoma o una acu- 
mulación de líquidos. El número de orificios y su ubicación 
dependen del tamaño del hematoma y su orientación. En general 
el primero de ellos se ubica en la región temporal inmediatamente 
por encima del arco cigomático, y los posteriores en las regiones 
parietal o frontal. 

El cirujano utiliza un gancho para duramadre para elevar esta 
membrana, y luego la incide con un bisturí # 15. Se usan tijeras de 
Metzenbaum para agrandar la incisión. 

Se usa líquido de irrigación para retirar los coágulos. El instru- 
mentista debe tener listas grandes cantidades de líquido de irriga- 
ción tibio. Pueden usarse simultáneamente varias jeringas perilla. La 
irrigación continúa hasta que los coágulos hayan sido evacuados y la 
solución recuperada sea limpia. 


La hemostasia se controla con el electrocauterio. En algunos 
casos puede dejarse un drenaje en el espacio subdural o epidural 
para evacuar completamente el hematoma. La duramadre se cierra 
con nailon trenzado o seda. La gálea se cierra con puntos de mate- 
rial reabsorbible y la piel con grapas o puntos de nailon. 








o yo tina 
Objetivo quirúrgico 

La craneotomía es la incisión del cráneo para permitir el acceso 
al encéfalo y a las estructuras intracraneales. El acceso intracraneal 
se logra confeccionando un colgajo óseo (una sección removible de 


cráneo). La extirpación de un tumor es una indicación para la cra- 
neotomía. 


Patologia 

La craneotomía puede ser necesaria a fin de lograr el acceso para 
el tratamiento de varios cuadros intracrancales, como neoplasias, 
aneurismas cerebrales, malformaciones arteriovenosas o hemorra- 
gias. La implantación de electrodos y estimuladores también se rea- 
liza mediante una craneotomía. 

La presencia de cualquier tipo de tumor representa un riesgo, 
porque el cráneo tiene un espacio determinado, y cualquier creci- 
miento puede comprimir los tejidos vecinos (Fig. 35-21). Los 
tumores que requieren extirpación se enumeran en el Cuadro 35-4. 


Técnica 
1. El paciente se coloca en posición con un apoyacabezas 
en herradura o un dispositivo de fijación con clavijas: 

2. Se marca la línea de incisión y se inyecta lidocaína con 

adrenalina para promover la vasoconstricción de. los 


bordes de la herida. 
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Tumores cerebrales comunes que se extirpan mediante una craneotomía 





Tipo de tumor 


Consideraciones especiales 





Ependimoma: tumor canceroso formado por células 
del epéndimo que recubren los ventrículos cere- 
brales y la médula espinal. 

Astrocitoma: tumor canceroso formado por astroci- 
tos, las células más importantes de la glía. 


Comúnmente ubicado en el cuarto ventrículo del cerebro. A menudo de 
crecimiento más lento que los demás tumores. Más frecuente en niños. 


Se usa un sistema de graduación de 4 categorías, establecido por la 
Organización Mundial de la Salud [OMS], para determinar la grave- 


dad del tumor y su pronóstico. Los tumores de grado | tienen un resul- 
tado más favorable que los de grado IV. El glioblastoma multiforme, un 
tipo de tumor de grado IV, es extremadamente agresivo y aparece en 
la sexta o séptima décadas de la vida. 


Oligodendroglioma: tumor canceroso formado por 
oligodendrocitos [células productoras de mielina]. 

Meningioma: tumor benigno formado por células de 
la aracnoides. 


Aparece principalmente en adultos y por lo general se ubica en los hemis- 
ferios cerebrales. 
Más común en mujeres que en hombres. 
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Descripción 

La craneotomía depende del sitio dela patología; pusk realizar- 
se a través de las cisuras anterior, media o posterior. Además, la cra- 
neotomía puede clasificarse en frontal, parietal, temporal u occipi- 
tal, según la ubicación en que se planea hacer la incisión. El pacien- 
te se coloca en decúbito dorsal, decúbito ventral o sentado. Durante 
la craneotomía se retira uma parte del cráneo (el colgajo óseo). El 
tamaño del colgajo está determinado por el tamaño y la ubicación 
del tumor. Un tumor superficial es más fácil de alcanzar y requiere 
un colgajo más pequeño que un: tumor más profundo y más gran- 
de. El colgajo óseo se despliega taladrando múltiples orificios en el 
cráneo y luego “conectándolos”-con una sierra protegida (Fig. 35- 
22). Esto brinda un método seguro para realizar la incisión en el crá- 
neo. El colgajo óseo puede doblarse hacia atrás y asegurarse duran- 
te el procedimiento, o retirarse completamente (colgajo libre). En 














Figura 35-22 Craneotomía. Se realiza una incisión en un 
hueso del cráneo y se aplican clips para el cuero cabelludo. 
Se taladran 2 orificios y se corta el hueso entre ellos. [Repro- 
ducido de Rengachary S, Ellenbogen R: Principles of neurosur- 
gery, Z ed., St. Louis, 2005, Mosby.) 


cualquiera de los casos, el hueso se vuelve a unir al finalizar el pro- 
cedimiento. 

Una vez infiltrado el sitio de la incisión con un anestésico local 
para favorecer la hemostasia, el cirujano emplaza una incisión curva 
en el cuero cabelludo. El ayudante ejerce presión digital sobre los 
bordes de la herida, por lo que el instrumentista debe asegurarse de 
disponer de numerosas gasas chicas. La unidad electroquirúrgica 
monopolar se usa para mantener la hemostasia. 
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Instrumentación quirúrgica 
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El cirujano usa clips en los bordes del cuero cabelludo para repa- 
rar el borde de la herida y mantener la hemostasia durante el proce- 
dimiento. Estos clips pueden venir en una clipadora precargada de- 
sechable o el instrumentista debe cargarlos en una clipadora manual. 
Si se realiza la carga manual, deben usarse 2 clipadoras para tenerlas 
rápidamente disponibles. Una de ellas se usa mientas la otra se 
carga. 

Se usa disección roma y cortante para separar la gálea del cráneo. 
El colgajo de cuero cabelludo, con los clips colocados, se fija a los 
campos con un punto de seda, clips, pinzas hemostáticas o ganchos 
para cuero cabelludo unidos a bandas elásticas sostenidas por una 
pinza hemostática. También puede usarse un separador autoestático 
(p. ej., el separador de Weitlaner) para el cuero cabelludo. Puede 
colocarse una gasa chica húmeda sobre el colgajo para impedir que 
se seque. 

Se usa un elevador perióstico para separar a éste del hueso y pre- 
pararlo para la creación de los orificios. Para desplegar el colgajo 
óseo, el cirujano “conecta” los orificios cortando el hueso entre ellos 
con una sierra. Esto libera el segmento del cráneo, que se retira para 
permitir el acceso al tejido subyacente. El colgajo se pliega hacia 
atrás O se retira. 

Durante el procedimiento de confección del colgajo óseo, el ins- 
trumentista debe mantener una corriente continua de líquido de 
irrigación sobre la punta del taladro o la sierra. Esto impide que el 
hueso se caliente debido a la fricción. Después de realizar cada ori- 
ficio, el cirujano retira los restos de hueso y polvo con una cureta y 
lo agranda. Puede usarse una pinza gubia de Kerrison o una peque- 
ña de doble acción para cortar más hueso si es necesario. El instru- 
mentista debe tener a mano cera para hueso en este momento, para 
mantener la hemostasia. 

El cirujano usa un separador de duramadre de Penfield # 3 o 
uno de Sachs para despegar la duramadre de la calota antes de 
conectar los orificios con el craneótomo. Luego introduce 2 eleva- 
dores periósticos debajo del colgajo para levantarlo de la duramadre. 
Si queda algo de duramadre unida al colgajo de calota, se puede usar 
un elevador o comodín (joker) para liberarla. 

Si el colgajo va a quedar parcialmente unido y vuelto hacia atrás, 
el cirujano coloca gasas chicas húmedas a su alrededor para impedir 
que se seque. El colgajo entonces se levanta y se asegura con un clip 
o un punto de nailon al campo. Si se realiza un colgajo libre, el ins- 
trumentista debe sostener firmemente el hueso cuando el cirujano 
se lo transfiere para evitar que se caiga. El instrumentista es respon- 
sable de la seguridad del colgajo hasta que sea recolocado en su sitio. 
Debe mantenérselo hidratado y claramente identificado en el 
campo. Debe colocarse en un recipiente especial con solución de 
antibiótico o solución fisiológica. El recipiente se coloca en una 
zona en la mesa auxiliar en la que quede protegido de la contamina- 
ción o del contacto con instrumentos y materiales. Debe ser clara- 
mente identificado por todos los miembros del equipo durante la 
intervención. 

Una vez desplegado el colgajo se colocan gasas GelfoamO y 
gasas planas en la periferia de la duramadre abierta. En este momen- 
to puede colocarse un sistema de retracción autoestático. Al prepa- 
rarse para ingresar en el tejido encefálico, el instrumentista debe 
tener una unidad de cauterio bipolar y una cánula de aspiración de 
Frazier # 5 o 6. En este momento, el cirujano utiliza un gancho de 
duramadre para separar la duramadre del encéfalo y la incide con 
una hoja de bisturí # 15 montado en un mango # 7. Se prolonga la 
incisión con una tijera para duramadre de Frazier o con tijeras de 
Lahey-Metzenbaum y pinza con dientes de Adson o de Cushing. El 
instrumentista debe tener preparados puntos tractores 4-0 de seda. 
Estas suturas se usan para traccionar y fijar la duramadre lejos de la 
herida. A continuación se expone el encéfalo. 


ALATRISTE RA 


Puede utilizarse un microscopio quirúrgico para aumentar la 
visión del lecho del tumor. El cirujano utiliza cucharillas para cere- 
bro, curetas y pinzas gubias delicadas para extirpar el tejido enfer- 
mo. También puede usarse el bisturí CUSAO para fragmentar y dis- 
minuir el tamaño de los tumores neurológicos. 

El instrumentista debe tener lista la irrigación durante todo el 
procedimiento. Se utiliza una jeringa de 30 o 50 mL o una jeringa 
ótica. También debe haber preparadas varias gasas planas neurológi- 
cas y materiales hemostáticos tópicos durante toda la disección del 
tejido encefálico. Puede obtenerse una muestra para cortes por con- 
gelación durante el procedimiento. Todas las muestras se identifican 
en cuanto se reciben y se retiran del campo estéril. 

Siempre que sea posible se extirpa todo el tumor. Si el tamaño o 
la ubicación del tumor impiden su extirpación completa (p. ej., si 
está muy cerca de una zona vital para el habla o del centro de la 
visión), el cirujano reduce su tamaño. En este procedimiento, retira 
tanto tejido tumoral como sea posible preservando la funcionalidad 
de las zonas vecinas. La reducción del tamaño alivia la presión sobre 
los demás tejidos y aumenta la eficacia de los tratamientos radio o 
quimioterápicos después de la intervención. 

Una vez extirpada la lesión, el cirujano irriga la herida con solu- 
ción antibiótica. Luego se cierra la duramadre con puntos de seda 
fina, o se deja abierta. 

Si el tumor se identifica como un astrocitoma de alto grado (es 
decir, un glioblastoma multiforme), el cirujano puede implantar 
láminas de GliadelO en el lecho tumoral antes de suturar la durama- 
dre. La lámina de Gliadel está impregnada con un agente anti- 
neoplásico que administra la quimioterapia directamente en el sitio 
del tumor. El instrumentista y el cirujano deben llevar guantes dobles 
cuando manipulan estas láminas para protegerse de las sustancias 
químicas. El cirujano coloca hasta 8 láminas en el lecho tumoral y las 
asegura en su lugar con cintas de 1,25 cm de Surgicel® antes de 
cerrar la duramadre. El instrumentista debe asegurarse que todos los 
instrumentos utilizados en la colocación de las láminas se retiren del 
campo estéril para que no entren en contacto con ningún tejido sano 
del cráneo. Todas las láminas abiertas que no se han utilizado deben 
desecharse de acuerdo con las políticas y procedimientos de la insti- 
tución para el tratamiento de agentes quimioterápicos. El equipo se 
cambia los guantes antes de proceder al cierre del cráneo. 

El cirujano prepara el colgajo óseo para su recolocación en el 
cráneo. Cuando transfiere el colgajo libre al cirujano al finalizar el 
procedimiento, el instrumentista debe verificar que éste lo sostenga 
firmemente antes de soltarlo. El cirujano vuelve a unir el colgajo con 
suturas de alambre. Usa el craneótomo para realizar orificios peque- 
ños en el colgajo óseo y en los bordes de la calota a través de los cua- 
les pasan alambres de acero # 28 cortos, lo que reinserta el colgajo 
en la calota. Se usa una pinza para alambre para ajustar los extremos 
de los alambres contra el hueso. 

Como alternativa, el cirujano puede unir el colgajo óseo con 
placas y tornillos. El pericráneo y la gálea se unen sobre los orificios 
y el colgajo óseo, con puntos reabsorbibles sintéticos o de seda. Los 
clips del cuero cabelludo se retiran, y se reaproximan las capas mus- 
cular y subcutánea con puntos reabsorbibles 3-0 o de seda. La piel 
se cierra con puntos de nailon 4-0 o con grapas. 


Consideraciones posoperatorias 

Cualquier manipulación quirúrgica del encéfalo deja la posibili- 
dad de posteriores convulsiones, edema y aumento de la presión 
intracraneal. El edema durante la cirugía puede hacer que sea nece- 
sario dejar el colgajo óseo a un lado y cerrar sin tensión solamente 
la piel, para dar espacio de expansión al encéfalo. Si esto ocurre, el 
colgajo óseo se puede empaquetar manteniendo la esterilidad de 
acuerdo con las políticas de la institución, y congelarse para ser 








reimplantado con posterioridad (véase la sección: sobre Craneo- 
plastia). Dado el riesgo de aumento de la presión intracraneal y de 
convulsiones, los pacientes sometidos a craneotomías son controla- 
dos en la Unidad de Cuidados Intensivos después de la operación. 
El aumento de la presión intracraneal generalmente se manifiesta a 
través de cambios en el estado neurológico del paciente, como una 
disminución del nivel de consciencia, cambios en el tamaño y la 
reactividad de las pupilas y cambios en la capacidad de mover las 
extremidades a voluntad. El cirujano evalúa el tamaño de las pupi- 
las del paciente y su estado neurológico después de pasarlo de la 
mesa de operaciones a la camilla de transporte. Cualquier cambio en 
las condiciones del paciente hace necesaria la liberación inmediata 
del colgajo óseo o la reexploración de herida, por lo que el instru- 
mentista debe mantener la integridad del campo estéril y de los ins- 
trumentos hasta que el paciente sea trasferido fuera de la sala de 
operaciones. 

Las complicaciones a largo plazo de la craneotomía son la infec- 
ción del colgajo óseo o del tejido encefálico, la actividad convulsiva 
persistente (epilepsia) y deficiencias neurológicas no resueltas. 


CRANIECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La craniectomía es la extirpación de hueso del cráneo para acce- 
der a las estructuras que se encuentran debajo. El procedimiento se 
diferencia de la craneotomía, porque el hueso que se retira no se 
vuelve a colocar en su lugar. 





Patología 

La craniectomía puede realizarse para extraer el hueso de cual- 
quier región del cráneo a fin de lograr la descompresión del cerebro 
o la evacuación de hematomas epidurales o subdurales. Con mayor 
frecuencia, la craniectomía se realiza para extirpar tumores de la fosa 
posterior. Los tumores de esta región pueden afectar el cerebelo, el 
cuarto ventrículo o el tronco cerebral. En esta sección se describe la 
craniectomía de la fosa posterior. 


T LA e 
A eee 
“L Se coloca al paciente « en posición de sentado. 
2, Se efectúa una repanación para colocar | un catéter ven- 
tricular, 
3 Se marca la línea de incisión y se inyecta l a con 
adrenalina para promover la: vasoconstricción en 1 los 


a de la herida 









8. Se utilizan dos de Penfield « o: 
liberar la duramadre del hueso o 
9. Con pinzas gubias se “agrandan Le orificios de k iepa 
nación y se relira una cantidad adec ada de hueso a 
- según el tejido que se quiera exponer. . 
10.Se abre la do a a : 
1 1.Se investiga el encéfalo para detectar tumores u 
enfermedad y se lo reseca si es necesa io. 
12.Se cierra la duramadre. : 
13.Se reaproximan los músculos y se cierra e herida. 
14.Se coloca al paciente en decúbito dorsal y se retiran las 
pinzas para fijación del cuero cabelludo ante : 
despierte de la anestesia. 


o on para . 
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Descripción 


Se prepara al paciente y se lo coloca en posición sentada o semi- 
sentada, con la cabeza estabilizada mediante clavijas en la frente o 
pinzas. Se usa una mesa de Mayfield alta y se necesitan plataformas 
o tarimas para que el instrumentista pueda llegar hasta los cirujanos 
sin comprometer el campo estéril. El procedimiento también puede 
realizarse con el paciente en decúbito ventral. 

Para reducir la presión intracraneal y contar con un medio más 
de descompresión, el cirujano puede colocar un drenaje ventricular 
a través de un orificio de trepanación antes de comenzar la craniec- 
tomía. Si esto se realiza antes del procedimiento principal, el instru- 
mentista prepara un campo quirúrgico separado y asiste según sea 
necesario. El orificio se realiza como ya se describió. 

Después de infiltrar el sitio de incisión con anestésicos locales 
para controlar la hemostasia, el cirujano realiza un corte en la línea 
media o con una curva hacia arriba entre las puntas de las mastoi- 
des. El ayudante aplica presión manual en los bordes de la herida, 
por lo tanto debe contarse con gasas plegadas de 10 x 10 cm. Se uti- 
lizan los electrocauterios monopolar y bipolar para controlar la 
hemostasia. 

Se levanta el colgajo cutáneo con separadores de Weitlaner. Se 
emplea un elevador perióstico de Key para levantar los músculos 
que se seccionan con electrobisturí. 

Se realizan 1 o más orificios en el hueso occipital con un trepa- 
nador y se ensancha la osteotomía con una pinza gubia grande o una . 
fresa de craneótomo. Se despega la duramadre desde el lado inferior 
del hueso y se usa una pinza gubia de doble acción, como las pinzas 
gubias de Kerrison o de Leksell, para agrandar el orificio y alisar los 
bordes óseos. El instrumentista debe anticipar el sangrado óseo y 
tener lista cera para hueso para ayudar a controlar la hemorragia. 
También se colocan gasas planas húmedas y Gelfoam para prevenir 
una embolia aérea. 

Se abre la duramadre con un gancho de duramadre y un mango 
de bisturí # 7 con una hoja # 15. Se puede colocar una tira de gasa 
de neurología sobre el tejido cerebral para protegerlo a medida que 
se ensancha la incisión en la duramadre con un par de tijeras de 
Metzenbaum. 

El grado de exploración de la fosa posterior depende de la natu- 
raleza de la enfermedad. La exploración puede incluir la apertura de 
la cisterna magna, el drenaje de líquido cefalorraquídeo y la explo- 
ración de los hemisferios cerebelosos. 

Una vez expuesto el cerebro se colocan separadores encefálicos 
sobre las tiras de gasa neurológica para aumentar la exposición. El 
instrumentista debe mantener secos los mangos de los separadores 
manuales para evitar que se resbalen de la mano del cirujano; en 
cambio, el borde introducido se debe mantener húmedo para evitar 
daño cerebral. Durante el procedimiento, se pueden identificar los 
nervios craneales con un estimulador nervioso. 

Una vez resecada la lesión, el cirujano debe controlar rigurosa- 
mente la hemostasia y recordar que hay un aumento de la presión 
venosa en la cabeza del paciente. El cierre de la duramadre puede ser 
parcial o total, y se cierran el músculo, la fascia y la piel como en el 
caso de una craneotomía. El paciente debe permanecer anestesiado 
hasta que se lo vuelva a colocar en decúbito dorsal y se retiren: las 
clavijas del apoyacabezas. 


Consideraciones posoperatorias 


La formación de un hematoma intracerebral es uno de los ries- 
gos de la craniectomía. El hematoma puede contribuir al aumento 
de la presión intracraneal y dañar el tejido cerebral. Las complica- 
ciones a largo plazo que pueden producirse incluyen las menciona- 
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das previamente en la sección de Craneotomía, más la pérdida de Patologia 
líquido cefalorraquídeo. Un aneurisma intracraneal es la dilatación de una arteria dentro 

de la circulación encefálica. Puede tener distintas formas y configu- 
raciones. Se produce por una debilidad de la pared arterial, que 


CIRUGÍA DE ANEURISMA INTRACRANEAL suele obedecer a un defecto congénito o estar causada por un trau- 


matismo o una infección. Cuando la sangre fluye por la zona debi- 





e e o. e 
Objetivo quIrurgico litada, empuja la pared vascular con el consiguiente adelgazamiento 

Este procedimiento se realiza para aislar un aneurisma intracra- del área (Fig. 35-23). Esto implica un alto riesgo de rotura y hemo- 
neal de la circulación normal, a la vez que se preserva el flujo en los rragia súbitas rápidamente mortales. Los tipos de aneurismas intra- 
vasos vecinos. craneales se enumeran en el Cuadro 35-5. 





Figura 35-23 Aneurisma cerebral. (Reproducido de le Roux P Winn H, Newell D: 
Management of cerebral aneurysms, Philadelphia, 2004, WB Saunders.) 
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Tipos de aneurismas intracraneales 








Tipo Descripción Consideraciones 
especiales 

Sacular Cualquier. aneurisma Es el tipo de aneurisma 
con una evagina- más común. Aparece 
ción que sale de como una ramificación 
un tallo:o cuello. en el sistema arterial, 
Muchos - añeuris- generalmente en el 
mas saculares se poligono de Willis o 
denominan aneu- en la arteria cerebral 
rismas frambuesa media. Pueden apare- 
porque se aseme- cer aneurismas múlti- 
jan a esta fruta, ples. 

Fusiforme Un aneurisma que no Típicamente aparece en 
tiene un tallo o pacientes ancianos. La 
cuello también se ubicación más común 


denomina aneuris- 
ma aterosclerótico. 


es el sistema vertebro- 
basilar. 


Generalmente ubicado 
en la arteria carótida 
interna. 


Cualquier aneurisma 
fusiforme o sacular 
de más de 25 mm. 


Gigante 







a bae se e en un lips de 
clavijas, a de acuerdo con la posi- 


- 3. Se marca e linea dei nci isión y se inyecta [doon con 
“adrenalina para | promover. a vasoconsiticción de los 
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Descripción 

Los aneurismas varían en su tamaño, forma y ubicación, y el tra- 
tamiento quirúrgico debe ajustarse a cada caso en particular. El 
objetivo es prevenir la rotura. Esto puede requerir la aplicación de 
clips quirúrgicos o puntos, o una combinación de técnicas. En algu- 
nos casos, se puede colocar un espiral endovascular (coih) dentro del 
vaso sanguíneo, bajo guía fluoroscópica. Esto puede realizarse como 
una radiografía intervencionista, con un abordaje mínimamente 
invasivo. El espiral ocluye el vaso y puede colocarse antes de la ciru- 
gía abierta para prevenir la rotura antes de que la intervención 
pueda llevarse a cabo con seguridad. 
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El neurocirujano puede colocar un drenaje lumbar, conectado a 
una bolsa de drenaje con una llave de paso, antes de que el pacien- 
te sea preparado o colocado en posición para la operación. El drena- 
je se usa para controlar el volumen de líquido cefalorraquídeo de los 
ventrículos, de ser necesario, durante el procedimiento. El anestesis- 
ta abre la llave de paso y deja salir al líquido cefalorraquídeo hacia 
la bolsa de drenaje para promover la relajación del encéfalo y redu- 
cir la presión intracraneal. El instrumentista debe asegurarse que el 
drenaje lumbar sea preparado y aislado en un campo estéril separa- 
do. Los drenajes vienen en juegos preempaquetados, con todos los 
componentes necesarios para su colocación. El instrumentista es 
responsable de ayudar al cirujano en su colocación. 

El paciente se coloca siempre en el sistema de fijación craneal de 
3 clavijas para asegurar la estabilidad y la inmovilidad absolutas de 
la cabeza. Una vez que las clavijas se han colocado y unido al siste- 
ma de fijación, se pone en posición al paciente. El abordaje para la 
mayoría de los aneurismas intracraneales es la craneotomía frontal, 
bifrontal o frontotemporal. La craneotomía se lleva a cabo como ya 
se describió. 

Se coloca un sistema de separación encefálica autoestático una 
vez que la duramadre se ha abierto y retirado del campo quirúrgico. 
Debajo de las ramas del separador se colocan gasas neuroquirúrgicas 
humedecidas o tiras de Gelfoam para amortiguación e hidratación. 
Los separadores son esenciales para lograr una separación delicada y 
sostenida del tejido cerebral. El sistema permite la colocación de los 
separadores en prácticamente cualquier dirección. Cada sistema está 
configurado de manera diferente, pero todos están diseñados para 
asegurarse a la cabeza del paciente, al dispositivo de fijación con cla- 
vijas, o a un dispositivo de acoplamiento unido a la mesa de opera- 
ciones. El cirujano puede ajustar periódicamente las ramas del sepa- 
rador para asegurarse de que el tejido debajo de él esté perfundido y 
que no se ha dañado. 

El microscopio quirúrgico cubierto por campos estériles se acer- 
ca al campo y se coloca en su posición. En este momento, el ciruja- 
no puede pedir un taburete para sentarse, con un apoyabrazos. La 
aracnoides se abre con microtijeras, ganchos, separadores y electro- 
bisturí microbipolar. Una vez que la aracnoides se ha abierto, se libe- 
ra líquido cefalorraquídeo, lo que relaja aún más el encéfalo. 

La disección continúa hasta que el cirujano ve el aneurisma. La 
disección es minuciosa para evitar la manipulación excesiva. El ciru- 
jano necesita un suministro adecuado de gasas planas húmedas y de 
aspiración durante esta fase del procedimiento. Las cánulas de aspi- 
ración microscópicas pueden taparse fácilmente con sangre y restos 
tisulares. El instrumentista debe disponer de varias cánulas de aspi- 
ración en el campo para poder cambiarlas rápidamente con una 
mínima interrupción del procedimiento. 

El aneurisma se ocluye a nivel de su base con 1 o más clips para 
aneurismas. Estos pueden ser de diferentes fabricantes, pero todos 
tienen características en común (Fig. 35-24). El clip está formado 
por un cuerpo, un punto central y 2 ramas. Las ramas son de dife- 
rentes longitudes y tienen distintas configuraciones, entre ellas dere- 
cha, curva y en ángulo hacia arriba, hacia abajo o a los costados, 
para responder a todas las variantes anatómicas. 

El instrumentista debe estar familiarizado con los clips básicos 
para aneurismas y los aplicadores disponibles para ellos. Los clips 
pueden ser dispositivos permanentes o temporarios. Los clips tem- 
porarios tienen ramas que se abren más que las de los clips perma- 
nentes, y también tienen menos fuerza de cierre. Se usan para ocluir 
la fuente arterial del aneurisma en forma temporaria, o para hacer 
una prueba de oclusión de la base del aneurisma antes de la aplica- 
ción del clip definitivo. Los clips temporarios generalmente son de 
color dorado, para su fácil identificación, y deben desecharse des- 
pués de su uso. 
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Figura 35-24 AyB. Clips para aneurismas de Yasargil, con varios aplicadores. [Reproducido 
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de Tighe SM: Instrumentation for the operating room, Z° ed., St. louis, 2003, Mosby.) 


Los clips permanentes o definitivos tienen una mayor fuerza de 
cierre y están diseñados para permanecer colocados en forma de 
implantes permanentes. Los clips fenestrados tienen una rama 
abierta. Pueden usarse para el acceso indirecto al aneurisma. Un 
clip de tipo Sundt tiene una luz recubierta de teflón y se usa para 
rodear el vaso completamente si aparece una hemorragia. Los apli- 
cadores para los clips (clipadoras) pueden estar accionados por un 
resorte o tener un mango de pistola. Pueden tener un mango con 


bisagra para no obstaculizar la visión. El instrumentista debe ase- 
gurarse de disponer al menos de 2 aplicadores para cada tipo de clip 
utilizado. 

Cuando entrega los clips para aneurismas, el instrumentista no 
debe apretarlos ni manipularlos de ninguna manera al cargarlos en 
el aplicador. El clip debe ser comprimido solamente por el cirujano 
inmediatamente antes de colocarlo, ya que su apertura y cierre alte- 
ra su fuerza de cierre y puede no ajustarse bien. 





; Clip para aneurismas aplicado sobre un de- 
fecto. IResroducido de Rengachary S, Ellenbogen R: Principles 
of neurosurgery, 2” ed., St. lovis, 2005, Mosby.) 





El cirujano prepara el aneurisma para la oclusión aislando e 
identificando la vascularización proximal y distal. Esta fase de la 
cirugía requiere un manejo cuidadoso de los tejidos, porque la 
manipulación del aneurisma, especialmente en su parte más 
ancha, puede causar su rotura. La rotura puede producirse en cual- 
quier momento durante el procedimiento, pero es más probable 
que se produzca durante la disección. El instrumentista debe estar 
siempre preparado para la posibilidad de una rotura y tener un clip 
temporario cargado en el aplicador. Si se produce la rotura, se 
necesitarán de inmediato aspiración y gasas neuroquirúrgicas 
húmedas. 

El cirujano coloca el clip cruzando el cuello del aneurisma 
(Fig. 35-25). Si es necesario, se utilizan más clips para asegurar 
que el aneurisma y los vasos que lo irrigan estén ocluidos. Una vez 
logrado esto, el cirujano solicita una aguja calibre 30 unida a una 
jeringa para aspirar el saco del aneurisma. Esta maniobra permite 
retirar toda la sangre del aneurisma y le permite al cirujano esta- 
blecer que no se llena más y que el clip está seguro. En casos de 
aneurismas gigantes, el cirujano puede abrir la cúpula del aneuris- 
ma (aneurismectomía) después de colocados los clips para evacuar 
sangre, coágulos o desechos tisulares. Si no se puede aplicar un clip 
para ocluir un aneurisma, el cirujano puede intentar envolverlo o 
cubrir el vaso con una parte de la gálea, metilmetacrilato o ciano- 
acrilato. 

Después de la colocación del clip, el cirujano puede pedir una 
gasa neuroquirúrgica humedecida con papaverina para aplicarla a 
los vasos que rodean el aneurisma. La papaverina se usa para evitar 
el espasmo de los vasos. El cierre de la herida se sigue como se expli- 
có para la craneotomía. El dispositivo de fijación con clavijas se reti- 
ra antes de que el paciente despierte de la anestesia. 
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Objetivo quirúrgico 
La resección de una malformación arteriovenosa se realiza para 


corregir la fístula que se forma cuando existe una comunicación 
anormal entre las arterias y las venas del encéfalo 
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Patología 
Una malformación arteriovenosa es una comunicación anormal 
o fístula entre las arterias y las venas. Generalmente se diagnostica 
g a 
en adultos de entre 20 y 40 años. Dado que la conexión se hace más 
grande bajo presión, la sangre es desviada del tejido encefálico veci- 
no. Cuando esto ocurre, las múltiples hemorragias causadas por los 
vasos sanguíneos dilatados pueden producir convulsiones y hemo- 
rragias subaracnoideas. 





Acre 


1- la cabeza del paciente se coloca en el dispositivo de 
fijación con 3 clavijas, y el paciente se coloca en posi 
ción de acuerdo con la ubicación anatómica de la mol- 
formación arteriovenosa. 

2. Se marca la línea de incisión y se inyecta lidocaina con 

adrenalina para promover la vasoconstricción en los 

bordes de la herida. 

Se realiza una craneotomía. 

Con las técnicas analizadas en esta sección para la 

cirugía de aneurismas, el cirujano aísla la malformación 

arteriovenosa y aplica clips para aneurismas a los vasos 
que la alimentan. 

5. la malformación se termina de disc y se exfirpa. 

6. Se realizan los cierres como se describió para la cra- 
neotomía. 


Df 





Descripción 

Algunas malformaciones arteriovenosas pueden ser muy com- 
plejas e involucrar muchos vasos, lo que hace peligrosa su resección. 
A menudo se utiliza un abordaje multidisciplinario para tratar a 
estos pacientes. Un radiólogo intervencionista puede participar 
antes de la operación para embolizar la malformación y reducir su 
tamaño. Durante la embolización se colocan espirales de platino, 
adhesivos o partículas plásticas microscópicas en los vasos que ali- 
mentan la malformación. Los materiales obstruyen los vasos, redu- 
ciendo la llegada de sangre a la malformación y las probabilidades 
de rotura. La embolización también puede usarse después de la cra- 
neotomía para la resección de la malformación arteriovenosa, si es 
necesario, para asegurar los vasos adicionales a los que no se pudo 
acceder durante la intervención. La radiocirugía con bisturí gamma 
es otra opción que puede usarse junto con la cirugía. 

El procedimiento para resecar una malformación arteriovenosa 
es similar al usado para colocación de clips en un aneurisma cere- 
bral. Se usa una crancotomía, y la malformación se expone con las 
mismas técnicas descritas en la sección previa. Dada la complejidad 
de la estructura de la mayoría de las malformaciones arteriovenosas, 
la disección microscópica para identificar los vasos que la alimentan 
puede ser prolongada. La unidad electroquirúrgica bipolar con pun- 
tas microscópicas se usa mucho durante esta disección. El instru- 
mentista debe tener varias pinzas microbipolares para permitir su 
recambio rápido cuando las puntas se cubren con escaras. Debe 
observar la disección en la pantalla de video para anticipar cuándo 
será necesario el cambio del instrumento bipolar, y para asegurar 
que el flujo de instrumental, gasas y otros materiales sea continuo y 
que el cirujano no deba apartar la vista del microscopio. 

Una vez expuesta la malformación arteriovenosa el cirujano usa 
la unidad electroquirúrgica bipolar para ocluir los vasos más peque- 
ños. Se colocan varios clips para aneurismas en los vasos de alimen- 
tación más grandes. Entonces, la malformación se extirpa con el 
leciröbistúri bipolar. El instrumentista debe tener preparadas tiras 
de Surgicel y Gelfoam para cubrir la cavidad de la malformación. La 








Figura 35-26 Malformación arteriovenosa. A. Superficie de la malformación antes de 
la resección. B. la malformación se ha separado de las áreas vecinas del encéfalo. 
C. Apariencia de la cavidad formada después de la resección. [Reproducido de 
Rengachary S, Ellenbogen R: Principles of neurosurgery, 2° ed., St. Lovis, 2005, Mosby.) 


herida se cierra como se describió en la cirugía para aneurismas. La 
Figura 35-26 ilustra las técnicas usadas en el tratamiento de una 
malformación arteriovenosa. 
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Objetivo quirúrgico 

Se realiza craniectomía lineal para corregir el cierre prematuro 
de las suturas craneales de un lactante, separando los 2 huesos invo- 
lucrados y tratándolos para evitar que se vuelvan a fusionar hasta 
que se haya completado la mayor parte del crecimiento cerebral. 








Patologia 

La craneosinostosis es una deformación congénita del cráneo 
debida al cierre prematuro de 1 o más de las suturas craneales. La 
fusión de cada una de las principales suturas de la bóveda craneal 
puede provocar diferentes tipos de efectos sobre el cráneo, pero 
generalmente causa la restricción del crecimiento en sentido perpen- 
dicular a la sutura (Fig. 35-27). La fusión de múltiples suturas 
puede producir un incremento de la presión intracraneal a medida 





que el encéfalo crece. Generalmente, la cirugía se realiza cuando el 
lactante tiene entre 6 semanas y 6 meses de vida, porque los huesos 
son más moldeables y puede lograrse un mejor resultado estético. El 
siguiente procedimiento se usa para tratar la hipostasis sagital, forma 
más común de craneosinostosis. 





1. El paciente se coloca en posición de decúbito dorsal 
con la cabeza en un apoyacabezas. 

2. Se marca la línea de incisión y se inyecta lidocaína con 
adrenalina para promover la vasoconstricción en los 
bordes de la herida. 

3. Se realiza una incisión en el punto medio entre las fon- 
tanelas anterior y posterior, y se extiende de un pabellón 
auricular al otro. 

4. Se separa el cuero cabelludo del cráneo con una disec- 
ción roma, dejando el pericráneo intacio. Se aplican 
ganchos para cuero cabelludo en los bordes de la heri- 
da. 

5. Se realizan los orificios de trepanación en el cráneo. 








Figura 35-27 Craneosinostosis. Efectos sobre el cráneo pro- 
ducidos por la fusión de las principales suturas de la bóveda. 
A. Suturas sagitales. B. Sutura metópica. C. Sutura coronal. 
[Reproducido de Choux M, DiRocco C, Hockley A y cols.: 
Pediatric neurosurgery, london, 1999, Churchill Livingstone.) 


ó. Se conectan los orificios trepanados para formar tiras de 
hueso. 

Z. Se separa la duramadre de las tiras de hueso. 

8. Se controla la hemostasia. 

9. Se da forma a las tiras de hueso y se las vuelve a colo- 
car para corregir el defecto. 

10.Se colocan placas y tornillos reabsorbibles para sujetar 
las tiras en su nueva ubicación. 

1.El cierre se realiza como se describió para la craneoto- 

mía. 





Descripción 

La preparación quirúrgica del paciente pediátrico incluye su 
protección contra la hipotermia. La temperatura de la sala de ope- 
raciones se aumenta, y pueden usarse campos extras. El instrumen- 
tista debe asegurarse de que las soluciones de irrigación estén tibias 
para evitar la pérdida de calor a través de los tejidos expuestos. 

El cuero cabelludo se incide sobre el área donde el cierre pre- 
maturo de la línea de sutura ha causado la deformación. El ayudan- 
te aplica presión manual sobre los bordes de la herida, por lo que el 
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bles he pl tiras de PS d spués de la reparación. 
[Reproducido de Rengachary S, Ellenbogen R: Principles of 
neurosurgery, Z ed., St. lovis, 2005, Mosby.) 


instrumentista debe asegurarse de contar con un amplio surtido de 
gasas chicas. Puede realizarse una incisión en zigzag para obtener un 
mejor resultado estético. 

Se aplican clips para cuero cabelludo (véanse en el procedimien- 
to de la craneotomía las consideraciones especiales para el uso), y el 
cuero cabelludo se fija al campo con clips, puntos o ganchos unidos 
con bandas elásticas. El instrumentista debe tener gasas chicas dis- 
ponibles para colocar sobre la superficie del cuero cabelludo e impe- 
dir que se seque durante el procedimiento. 

El periostio se separa del hueso con un separador pequeño de 
Key. Una fresa pequeña redonda se utiliza para emplazar una serie 
de orificios de trepanación que se conectan con una sierra para dar 
forma a las tiras de hueso. El número de tiras depende de la exten- 
sión necesaria de la corrección. El hueso de la calota es blando y se 
corta fácilmente, pero igual es vulnerable al daño por calentamien- 
to causado por las fresas y las hojas de corte; por lo tanto, el instru- 
mentista debe estar preparado para realizar una irrigación delicada 
durante el corte para evitar la acumulación de calor. 

La duramadre se separa de la parte inferior del hueso mediante 
disección roma con un gancho para nervio. Las tiras de hueso se 
extraen con tijeras fuertes, un craneótomo o una pinza gubia peque- 
ña de Kerrison. Debe haber cera para hueso para controlar la 
hemostasia de los bordes óseos. 

El cirujano modifica la forma de las tiras de hueso doblándolas 
o tallándolas con una fresa fina. Una vez que las piezas se han mol- 
deado, el cirujano vuelve a colocarlas en la cabeza, generalmente en 
una configuración alterada, y las asegura con puntos, placas y torni- 
llos reabsorbibles (Fig. 35-28). La hemostasia se realiza con el elec- 
trocauterio bipolar y monopolar, tiras de Gelfoam y Surgicel, según 
sea necesario. Los clips para cuero cabelludo se retiran, y se procede 
al cierre como se describió en la craneotomía. 


CRANEOPLASTIA 


Objetivo quirúrgico 

En este procedimiento, una parte de los huesos del cráneo es 
reemplazada con un injerto óseo o un material prostético para res- 
tablecer la continuidad del cráneo, proteger el encéfalo y mejorar la 
apariencia estética del paciente. 





Instrumentación quirúrgica 
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Patología 

Las deformaciones del cráneo debidas a traumatismos o enfer- 
medades pueden: dejar expuesta una porción del cerebro y la dura- 
madre. Más frecuentemente, el defecto craneal puede producirse 
como resultado de una infección del colgajo óseo después de una 
craneotomía electiva. 

Si el defecto craneal está limpio (p. ej., en un traumatismo cerra- 
do), la reparacióni puede realizarse de inmediato. Si la herida está 
contaminada (p. ej; por infección del colgajo óseo, en un trauma- 
tismo abierto), la reparación se posterga. El colgajo óseo desplegado 
en la craneotomía puede haber sido retirado y haberse conservado 
en condiciones estériles para permitir la expansión del encéfalo y la 
disminución de la presión intracraneal. En otras circunstancias, se 
emplean tiras de hueso de la calota para cubrir la zona expuesta, pro- 
tegerla de lesiones y mejorar el aspecto. El metilmetacrilato se usa 
muy a menudo en las prótesis de reemplazo. Sin embargo, algunos 
cirujanos utilizan una prótesis de acrílico que se diseñan a medida 
para el paciente, con imágenes tridimensionales y programas infor- 
máticos. La siguiente descripción corresponde al proceso de craneo- 
plastia con metilmetacrilato. 
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10.la prótesis fría se vuelve a colocar en la herida y se talla 
yy alisa según sea necesario para: adaptarla a ella. 
al „Se asegura la prótesis a su lugar con alambres. - 
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Descripción 

Se coloca al paciente en posición, se realiza la antisepsia y se 
colocan los campos para acceder a una determinada región de la 
calota. Se incide el cuero cabelludo sobre el defecto, como para una 
craneotomía. El cirujano puede resecar la cicatriz que se encuentra 
sobre el defecto. 

Según la naturaleza de la lesión previa o la enfermedad, puede 
haber remanentes de hueso en la zona afectada. Si hay fragmentos 
óseos, el cirujano puede usar una pinza gubia para recortarlos. Si la 
zona afectada carece completamente de hueso, el cirujano recorta la 
periferia de la zona con pinzas gubias para formar un borde similar 
al de un platillo. Esto impide el deslizamiento de la prótesis debajo 
del nivel de la calota y ayuda a asentarla en el sitio. El instrumentis- 
ta debe conservar todos los fragmentos óseos recortados como pie- 
zas quirúrgicas. 
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Cuando el cirujano ha completado este procedimiento, se irriga 
la herida con solución salina tibia. En este momento, también se 
puede irrigar con solución antibiótica. 

El instrumentista utiliza un equipo de craneoplastia preparado 
comercialmente que contiene una cantidad medida de polvo y sol- 
vente para formar la prótesis de metilmetacrilato. El metilmetacrila- 
to es inflamable y debe mezclarse en un área bien ventilada. Puede 
usarse un sistema de vacío especialmente diseñado pará trabajar con 
este material, para minimizar los vapores desprendidos como parte 
de la reacción química. En cada equipo para craneoplastia se inclu- 
ye una sola dosis. Si se necesita más material, debe mezclarse por 
separado. Se recomienda el uso de guantes dobles para mezclar y 
entregar el cemento. 

El contenido completo de polvo del equipo se vacía en un reci- 
piente de mezcla de acero inoxidable o en un recipiente estéril de- 
sechable provisto por el fabricante. Luego se agrega el volumen 
completo de solvente. Se usa una espátula para mezclar las sustan- 
cias durante aproximadamente 30 segundos. El instrumentista debe 
cubrir el recipiente después de la mezcla inicial para impedir la eva- 
poración y debe controlar la consistencia del material periódicamen- 
te. El cemento se pone pastoso y se separa de las paredes del reci- 
piente dentro de los 5 minutos. 

Mientras el cemento está aún pastoso, el instrumentista lo pone 
en la bolsa plástica provista en el equipo y se lo entrega al cirujano. 
El cirujano lo aplana y lo moldea sobre el defecto craneal hasta que 
se ajuste a él. Este paso debe realizarse con rapidez, porque el 
cemento libera calor a medida que se endurece y puede dañar el teji- 
do subyacente. El cirujano retira el cemento moldeado de la herida 
para permitir que endurezca. Mientras esto ocurre (generalmente en 
15 a 20 minutos) puede evaluar la herida para detectar pequeños 
vasos sangrantes. Durante este tiempo, el instrumentista debe pre- 
parar un taladro dental o similar, con una broca fina. 

Una vez que la placa de cemento ha fraguado, el cirujano perfo- 
ra varios orificios en el borde. Se realizan orificios similares en la 
periferia del defecto de la calota. Se alisa cualquier punto áspero de 
la placa de cemento con una fresa grande unida a un taladro eléctri- 
co o un craneótomo. Después, el cirujano coloca la placa de cemen- 
to en el defecto y la fija pasando alambres de acero inoxidable finos 
a través de los orificios. A continuación, se irriga la herida y se la cie- 
rra de la manera habitual. 


Consideraciones posoperatorias 

Como la craneoplastia no involucra la manipulación de tejido 
encefálico, las complicaciones neurológicas son raras. Pueden pro- 
ducirse infecciones que afecten el cuero cabelludo o el hueso reim- 
plantado y su reabsorción si se utilizan tiras de hueso de la calota. 


DERIVACIONES VENTRICULAR Y 
VENTRICULOPERITONEAL 








Objetivo quirúrgico 

La derivación ventricular se utiliza para levar el líquido cefalo- 
rraquídeo desde los ventrículos del cerebro hacia otro lugar del 
cuerpo, como la cavidad peritoneal, el espacio pleural o la aurícula 
del corazón, donde puede absorberse. Esto reduce la presión intra- 
craneal. 


Patología 
La hidrocefalia es una enfermedad que implica la presencia de una 
cantidad inadecuada de líquido cefalorraquídeo en el espacio intracra- 
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Cuero: Seno longitudinal superior (seno sagital) 
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Tercer ventrículo con plexo coroideo 
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Figura 35-29 Flujo normal de líquido cefalorraquídeo en el encéfalo. (Reproducido de 
Applegate E: The anatomy and physiology learning system, 2° ed., St. Louis, 2000, WVB 


Saunders.) 


neal con una presión excesiva. El líquido cefalorraquídeo es produci- 
do por las células epidérmicas de los ventrículos laterales. Circula a 
través del foramen o agujero de Monro hacia el tercer ventrículo, y a 
través del acueducto cerebral (de Silvio) hasta el cuarto ventrículo. 
Desde allí, fluye a través de la cisterna cerebromedular hacia la médu- 
la espinal y sobre los hemisferios cerebrales (Fig. 35-29). La hidroce- 
falia puede producirse por un exceso de secreción de líquido cefalo- 
rraquídeo o por una enfermedad que interfiera con su absorción nor- 
mal. La hidrocefalia puede aparecer en adultos y en niños. La hidro- 
cefalia persistente puede interferir con el flujo de sangre en el encéfa- 
lo y producir un agrandamiento del cráneo en los niños. En algunos 
casos, la intervención se dirige a extraer el exceso de líquido y aliviar 
la presión sobre el encéfalo. A menudo se usa una derivación ventri- 
culoperitoneal para extraer el líquido cefalorraquídeo. 









. El paciente se coloca en n decúbito dorsal con: la cab 

levemente rotada hacia el lado opuesto al de la deriv 
ción, y el cuello o en línea recta con respe to 

al abdomen. 

2. Se realiza una incisión en a cuero cobol 

trola la hemostasia. : oo 

3. Se despliega un colla pequeño dea cuero, o cabel 
- se lo reirae. 

A Se realiza un orificio de trepanación. | 


5. Se coloca el catéter ventricular a través ad orificio, den- 
tro del ventrículo lateral. a 
6. Se conectan el reservorio: y la vello al catéter ventricu- 
la... 
7.Se esniecciona un. a bles desde el afo de 
Ja trepanación hacia el cuello. El extremo del túnel se 
marca y se hace una incisión en el cuello a ese nivel. 
8. El catéter o se conecta con el reservorio y la o. : 
vua a a 
- 9. Se realiza una incisión en od abd a 
-10.Se confecciona un segundo túnel. subcutáneo desde al 
cuello hasta el abdomen. : 
1.Se pasa el catéter pa a través de la. incisión 
- abdominal. 
Ls verifica al fue de liquido a Tavs del extremo del 
-catéter peritoneal.. 
 13.El catéter peritoneal s se coloca en lo cavidad peritoneal, 
y se fija con una. jareta. 
4.Se cierran las incisiones. 














Descripción 

Los sistemas de derivación varían según su fabricante, pero sus 
componentes habitualmente incluyen un catéter ventricular, un 
reservorio para el líquido cefalorraquídeo, una válvula y un catéter 
peritoneal (Fig. 35-30). Las válvulas están diseñadas para permitir 
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Figura 35-30 Derivación ventriculoperitoneal. El paciente se coloca en posición y se 
marcan las ubicaciones exactas. Se crea un túnel subcutáneo para la derivación y se intro- 
duce el catéter. (Reproducido de Rengachary S, Ellenbogen R: Principles of neurosurgery, 
2 ed., St. Louis, 2005, Mosby.) 


el paso en una sola dirección, y vienen con varias opciones de pre- 
sión y flujo. El instrumentista debe leer las especificaciones del 
fabricante y sus instrucciones antes del procedimiento. Al igual 
que con los implantes de Silastic® o de otros materiales, la deri- 
vación debe manipularse con cuidado y protegerse de la contami- 
nación con hilachas, polvo o talco para guantes. Los componentes 
de la derivación deben sumergirse en solución con antibiótico 
antes de ser implantados. El instrumentista es responsable de ini- 
ciar su armado con solución salina y de asegurar que no haya aire 
en el sistema. Como la derivación ventricular puede realizarse en 
adultos o en niños, el instrumentista debe asegurarse que los ins- 
trumentos y suturas elegidos sean adecuados para la edad y la talla 
del paciente. 

El cirujano puede seleccionar un abordaje frontal, parietal u 
occipital para colocar el catéter ventricular. El paciente se coloca en 
un plano horizontal de acuerdo con el abordaje elegido para facili- 
tar la introducción del dispositivo de tunelización desde el cuello 
hasta el abdomen. 

Una vez que el paciente ha sido preparado y se han colocado los 
campos, el cirujano realiza una incisión curva en el cuero cabelludo 
sobre el área donde se hará la trepanación. El orifico se realiza como 
ya se describió, y se incide la duramadre. 

Se utiliza la unidad electroquirúrgica bipolar para abrir la pia- 
madre. Puede utilizarse un ecógrafo intraoperatorio para confirmar 
la ubicación del ventrículo antes de intentar la introducción del 
catéter. El instrumentista carga el catéter ventricular en el introduc- 
tor y el cirujano lo introduce a través del orifico trepanado hasta el 


ventrículo lateral. El introductor se retira y se confirma el flujo de 
líquido cefalorraquídeo a través del catéter. Si no se observa el líqui- 
do, el catéter se retira, se reemplaza el introductor y se intenta todo 
el proceso nuevamente. Cuando el flujo esté confirmado, se unen el 
reservorio y la válvula al catéter ventricular y se aseguran con pun- 
tos de seda 2-0. 

Se utiliza un pasador de tendón para establecer un túnel subcu- 
táneo desde el orificio trepanado hasta el cuello. El cirujano hace 
una pequeña incisión en el cuello y completa la disección con tije- 
ras de Metzenbaum. El catéter se pasa por el túnel y el cirujano con- 
firma que el líquido cefalorraquídeo siga fluyendo a través de la vál- 
vula antes de conectar el catéter peritoneal. 

El cirujano realiza una pequeña incisión en el abdomen y abre 
el tejido subcutáneo y la fascia para llegar al peritoneo. El instru- 
mentista debe estar preparado para este paso con separadores de 
Senn, electrobisturí monopolar y tijeras de Metzenbaum. Se usa un 
tunelizador para abrir un espacio en los tejidos blandos desde la 
incisión del abdomen hasta la del cuello. 

El catéter peritoneal se pasa a través del túnel y se confirma el 
flujo de líquido cefalorraquídeo. El catéter puede lavarse con solu- 
ción fisiológica para asegurarse que no esté ocluido con sangre o 
desechos. La válvula superior puede también bombearse para con- 
firmar que la derivación funciona. Una vez confirmada la permea- 
bilidad, el cirujano utiliza puntos sintéticos reabsorbibles 3-0 para 
asegurar el catéter en el peritoneo. 

Las incisiones se cierran con puntos sintéticos reabsorbibles. El 
cuero cabelludo y la piel se cierran con grapas o con puntos separa- 








TEETAR 


dos de nailon 4-0. La incisión del cuello puede cerrarse con puntos 
continuos intradérmicos o con puntos separados. 


Consideraciones posoperatorias 

La complicación más frecuente de la colocación de una deriva- 
ción ventricular es el mal funcionamiento como consecuencia de un 
bloqueo en la válvula o en el catéter. Esta complicación puede apa- 
recer poco después de la colocación o en cualquier momento poste- 
rior. También puede producirse un drenaje en exceso o en defecto, 
lo que puede llevar al paciente a presentar una variedad de síntomas, 
desde cefaleas hasta deficiencias neurológicas. Las derivaciones en 
los lactantes y niños deben reemplazarse periódicamente para ade- 
cuarse a su crecimiento. 


HIPOFISECTOMÍA TRANSESFENOIDAL 


Objetivo quirúrgico 

El objetivo de la hipofisectomía es extirpar toda la glándula 
hipófisis o parte de ella. Este procedimiento se puede realizar para 
lentificar el crecimiento y la diseminación de tumores malignos 
endocrinodependientes o para extirpar un tumor hipofisario. El 
abordaje quirúrgico es a través del esfenoides. 





Patologia 

La glándula hipofisaria es responsable del almacenamiento, la 
liberación y la secreción de varias hormonas. La glándula está unida 
por un tallo al hipotálamo y se apoya en la silla turca. Es vecina a 
estructuras muy importantes como el quiasma óptico y los senos 
cavernosos. Los senos cavernosos contienen varios nervios craneales 
y las arterias carótidas internas. Como la glándula tiene esta ubica- 
ción única, los síntomas de un tumor a menudo se manifiestan 
como anomalías del campo visual, o pueden estar relacionados con 
la presión sobre los nervios III al VI. Los tumores pueden dañar el 
tejido encefálico adyacente mediante un efecto de masa, por el des- 
plazamiento de las estructuras, el bloqueo del flujo de líquido cefa- 


lorraquídeo o la generación de presión. 
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5. Las encías y la mucosa a nasal s se inciden y se separan del 
tabique. 
6. Se resecan y preservan el Ll y a a 

- 7. Se examina el seno del esfenoides. 
8, Se abre el seno y se identifica el suelo de la silla turc 
9. la silla turca se abre con un taladro neumático. 
10.Se us el noo a visualizar el tumo hipofi 
sario. a 
o Se. extirpan: el tumor y e glándula. o 
12.La silla turca se empaqueta con tejido greso y el suel 
se reconstruye con cartílago del tabique nasal 
13.Se sutura la mucosa nasal y se cierra la incisión 
4.Se coloca un taponamiento nasal y férulas. 
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Descripción 

La hipofisectomía transesfenoidal requiere un abordaje multi- 
disciplinario. Un otorrinolaringólogo participa de la cirugía duran- 
te el acceso a la silla turca. Puede utilizarse un abordaje abierto o 
endoscópico (véase en el Capítulo 27 un descripción sobre las téc- 
nicas endoscópicas para los senos). El instrumentista debe tener lis- 
tos instrumentos combinados para los senos. También debe dispo- 
ner de instrumentos especiales para la hipófisis, que incluyen es- 
péculos autoestáticos, cucharas para hipófisis, pinzas gubias y cure- 
tas. El microscopio quirúrgico debe estar preparado y cubierto antes 
de comenzar la intervención. 

Antes de la cirugía, el instrumentista debe preparar una mesa 
auxiliar que incluya los elementos necesarios para la inyección y 
aplicación del anestésico local. Los instrumentos incluyen espécu- 
los nasales, gasas CottonoidO, jeringas y varias agujas # 25. El 
circulante entrega cocaína tópica y lidocaína con adrenalina en 
este campo no estéril. Antes de comenzar el procedimiento, el 
cirujano inyecta la mucosa nasal y gingival para mantener la 
hemostasia. 

El instrumentista también es responsable de preparar un campo 
estéril separado con unos pocos instrumentos básicos para extraer 
un injerto de grasa del abdomen. El injerto se extrae antes del pro- 
cedimiento transesfenoidal para mantener el flujo de un área limpia 
a una contaminada. 

El paciente se coloca en el dispositivo de fijación de 3 clavijas en 
una posición semisentada, con el cuello flexionado hacia la izquier- 
da y la cabeza rotada hacia la derecha. El abordaje quirúrgico es 
desde el lado derecho del paciente. Una vez que el paciente está en 
posición se usa el brazo en C para confirmar que es adecuada para 
el acceso a la silla turca. A menudo se marca el suelo con un trozo 
de esparadrapo o cinta adhesiva donde se ubican las ruedas del brazo 
en C para que pueda volver a colocárselo en el mismo sitio durante 
el procedimiento. Como el paciente está semisentado, existe un ries- 
go de embolia aérea. Para obtener más información sobre la embo- 
lia aérea durante la cirugía véase la sección sobre el procedimiento 
de craniectomía de la fosa posterior. 

Para el control de la hemostasia antes de la incisión, el otorrino- 
laringólogo inyecta la mucosa nasal y la gingival con lidocaína con 
adrenalina. Se utilizan gasas saturadas con solución de cocaína para 
taponar la nariz. El anestesista puede colocar un paquete en la gar- 
ganta para que no pasen sangre ni líquidos producidos en la inter- 
vención hacia el estómago del paciente. 

«<> El instrumentista debe llevar la cuenta del número de gasas 
colocadas en la nariz para considerarlo al hacer el recuento. 
Aunque no suelen usarse las gasas del recuento para el tapo- 
namiento de la garganta, el instrumentista debe notar su pre- 
sencia y recordarle al anestesista que debe retirarlas al finali- 
zar el procedimin 





El procedimiento comienza con la extracción de un injerto de 
grasa del abdomen. El cirujano realiza una incisión pequeña deba- 
jo de la línea del ombligo. Se retira una pequeña cantidad de grasa 
subcutánea con electrobisturí monopolar y tijeras de Metzenbaum. 
La grasa puede extraerse de cualquier lugar del abdomen, pero el 
sitio generalmente se escoge teniendo en cuenta el resultado estéti- 
co. Como alternativa, puede extraerse músculo del muslo del 
paciente para usarlo como material de empaquetamiento. El instru- 
mentista debe mantener el injerto en un recipiente lleno con solu- 
ción fisiológica, o envuelto en una gasa chica húmeda en la mesa 
auxiliar hasta que se lo necesite. El cirujano utiliza un punto de 
poliglactina 2-0 para cerrar el tejido subcutáneo. La piel puede 
cerrarse con grapas o con una sutura continua intradérmica de nai- 
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lon 3-0 o 4-0, o con sutura de polipropileno. El instrumentista 
debe proteger la incisión con un campo estéril durante el resto del 
procedimiento. 

A continuación, el otorrinolaringólogo expone la silla. Esto 
puede realizarse mediante endoscopia (véamse los detalles en el 
Capítulo 27) o con una incisión en el cartílago del tabique con un 
bisturí # 15 y elevando la membrana mucosa con un separador de 
tabique. El otorrinolaringólogo retira hueso nasal y cartílago hasta 
exponer la silla. Si es necesario, abre una ventana en la encía del 
paciente para ganar acceso. El instrumentista debe retener todas las 
piezas de hueso y cartílago en un recipiente de irrigación sobre el 
campo quirúrgico, para su reimplantación al finalizar el procedi- 
miento. 

El instrumentista cubre el brazo en C con un campo estéril y el 
técnico radiólogo lo mueve hasta su lugar, alineándolo con las mar- 
cas dejadas antes en el suelo. En esta etapa se utiliza la fluoroscopia 
para confirmar la exposición del seno esfenoidal y del suelo de la 
silla turca. 

Una vez confirmada la exposición, se usa un taladro o una 
pinza gubia para ingresar en el seno esfenoidal. El cirujano retira la 
mucosa que cubre el esfenoides con una pinza gubia para hipófisis. 
Se ubica el microscopio quirúrgico. Con éste en su lugar, el ciruja- 
no abre el techo del esfenoides con un osteótomo angosto. Se reti- 
ran pequeñas porciones de hueso con una pinza gubia para expo- 
ner la duramadre. El cirujano utiliza una hoja # 11 con un mango 
en bayoneta para abrir la duramadre, y luego la separa de la hipó- 
fisis con un gancho para duramadre. Se utilizan microtijeras angu- 
ladas para abrir más la duramadre y separarla de la glándula. Se uti- 
liza el electrocauterio microbipolar para controlar cualquier hemo- 
rragía. 

Antes de comenzar la extirpación del tumor se toma una biop- 
sia de su masa y se envía para identificación en cortes por congela- 
ción para confirmar la presencia de tejido hipofisario. Una vez iden- 
tificado positivamente, el cirujano utiliza curetas en anillo romas, 
enucleadores, aspiración y microdisectores para extirpar la masa 
tumoral. El sangrado se controla con el electrocauterio, gasas 
Cottonoid y Gelfoam. 

Con el tejido graso o muscular obtenido en el inicio del proce- 
dimiento, el cirujano empaqueta el suelo de la silla turca y refuerza 
el injerto con piezas de cartílago nasal y hueso para impedir la sali- 
da de líquido cefalorraquídeo. El otorrinolaringólogo cierra la inci- 
sión gingival (si se realizó) con sutura de poliglactina, reaproxima la 
mucosa nasal y coloca férulas de polietileno flexible en la nariz del 
paciente para mantener la alineación del tabique. Las férulas se fijan 
por delante con sutura de nailon o polipropileno. La cavidad nasal 
puede empaquetarse con gasas, tiras de Telfa o tapones nasales recu- 
biertos con ungiiento antibiótico, después de colocadas las férulas. 
El paciente vuelve a colocarse en posición de decúbito dorsal y se 
retira el dispositivo de fijación con clavijas antes de que despierte de 
la anestesia. 


Consideraciones posoperatorias 

Los pacientes sometidos a una hipofisectomía transesfenoidal 
son controlados en la Unidad de Cuidados Intensivos para detectar 
cambios en el estado neurológico o filtraciones de líquido cefalorra- 
quídeo. Éstas últimas indican que la silla no está sellada y que el 
paciente tiene riesgo de sufrir una infección. Como la glándula 
hipofisaria ha sido manipulada o parcialmente extirpada, los pacien- 
tes pueden experimentar síntomas relacionados con la producción 
disminuida o aumentada de varias hormonas controladas por la 
glándula. Estos síntomas pueden presentarse inmediatamente des- 
pués de la operación o en las semanas o meses posteriores. Algunos 
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pacientes requieren terapias de reemplazo hormonal de por vida des- 
pués de la hipofisectomía. 


RESECCIÓN DE SCHWANNOMA 


> 


VESTIBULAR (NEUROMA DEL ACUSTICO) 





Objetivo quirúrgico 

La resección de un schwannoma vestibular se realiza para extir- 
par tumores de la rama vestibular del nervio craneal VIII mientras 
que se conserva la función del nervio. Puede utilizarse abordajes 
suboccipitales, translaberínticos o de la fosa media. Los schwanno- 
mas vestibulares también pueden tratarse con radiocirugía. Cada 
abordaje tiene ventajas y desventajas particulares. La elección de 
uno sobre los demás depende de las preferencias del cirujano y del 
tamaño y ubicación del tumor. Aquí se analiza el abordaje transla- 
beríntico. 


Patologia 

Un schwannoma, también llamado neuroma o neurinoma del 
acústico, es un tumor benigno de crecimiento lento formado por 
células de Schwann. A medida que crece, presiona sobre el nervio 
craneal VIII, produciendo pérdida de la audición unilateral, acúfe- 
nos, mareos y alteraciones de equilibrio. El tumor también puede 
causar presión sobre el vecino nervio VII, produciendo adormeci- 
miento en la cara y dolor. Si el tumor se deja sin tratamiento y con- 
tinúa creciendo, llevará finalmente a la sordera. 





1. El paciente se coloca en decúbito dorsal con la cabeza 
ladeada. 
2. Se marca la línea de incisión fetoauriculor a se a 
lidocaína con adrenalina. a 
3. Se extrae un injerto: de tejido. 
4. Se realiza la incisión y se controla la hemenosia.. 
5. Se separa el periostio del hueso mastoides. 
ó. Se usa una fresa de corte para abrir el mastoides. 
Z. Se utiliza el nono ao Ea a el 
“oído interno. 
8. Se extraen estructuras o da ae o. 
9. Se extrae el hueso de ES estructuras « s que rodean el oído 
interno. o : 
10.Se abre la aande 
-1 1.Se extirpa el tumor. . 
-12.Se empaqueta la ondaa masteoideo. 
la Se cierra la herida. o a 













Descripción 

La extirpación de un schwannoma vestibular involucra a un 
equipo multidisciplinario. El neurocirujano trabaja con un ciruja- 
no otológico para asegurarse que el paciente recibe una atención 
óptima. 

El paciente se coloca en decúbito dorsal con la cabeza a los pies 
de la mesa, para que el cirujano pueda sentarse durante el procedi- 
miento. Puede usarse un monitor de los nervios faciales para asegu- 
rar la función del nervio durante el procedimiento. El cirujano 
inyecta la línea de incisión retroauricular, y continúa inyectando el 
canal auditivo interno. 





ARRASATE 


Se extrae un injerto tisular de la grasa abdominal del paciente o 
de la fascia retroauricular. El instrumentista coloca este tejido en 
solución fisiológica y lo mantiene en la mesa auxiliar hasta el final 
del procedimiento. 

El cirujano realiza la primera incisión detrás de la oreja del 
paciente y la extiende a través de la fascia. El instrumentista debe 
tener preparadas gasas chicas y el electrocauterio monopolar para 
controlar la hemostasia. Se usa un separador de Lempert para sepa- 
rar el periostio del hueso mastoides, y cera para huesos para contro- 
lar cualquier hemorragia. 

Se colocan separadores autoestáticos y el cirujano abre la cavi- 
dad mastoidea con una fresa grande colocada en un taladro manual. 
El instrumentista debe irrigar la punta del taladro de la manera 
habitual durante su uso. Se pueden usar tiras de Gelfoam y gasas 
neuroquirúrgicas para controlar la hemostasia una vez abierta la 
cavidad mastoidea. 

Se acerca el microscopio quirúrgico al campo para mejorar la 
visualización del cirujano de los huesecillos y facilitar la remoción 
del yunque. Con el taladro se extraen los canales semicirculares, el 
utrículo y el sáculo. Se usan instrumentos microquirúrgicos delica- 
dos (pinzas cocodrilo, pinzas de biopsia, punzones y disectores) 
durante esta fase del procedimiento para retirar cualquier porción 
de hueso que quede cubriendo la duramadre de las fosas posterior y 
media. 

Se utilizan microtijeras o un microbisturí para abrir la durama- 
dre y llegar al tumor. Cualquier hemorragia que se encuentre se con- 
trola con el electrocauterio bipolar o con clips para vasos. Si es nece- 
sario, el cirujano separa el tumor del nervio facial antes de proceder 
a extirparlo. El cirujano utiliza micropinzas gubias para hipófisis, 
pinzas cocodrilo y microcuretas para retirar el tumor: En algunos 
casos puede utilizar el sistema CUSA para fragmentar el tumor. El 
sangrado se controla con tiras de Gelfoam, Surgicel, gasas quirúrgi- 
cas y electrocauterio bipolar. El Surgicel y el Gelfoam deben retirar- 
se antes de colocar el injerto de tejido, porque estos materiales se 
hinchan y pueden ejercer presión sobre los vasos vecinos y sobre el 
tronco cerebral. 

El cirujano cierra la duramadre con suturas de seda 4-0 y empa- 
queta el lecho del tumor y la cavidad con el injerto de tejido. La piel 
se cierra con puntos separados intradérmicos reabsorbibles. 


CIRUGÍA ESTEREOTÁCTICA . 
Objetivo quirúrgico 


La cirugía estereotáctica utiliza la tecnología informática para 
identificar estructuras específicas o lesiones en el encéfalo para su 
diagnóstico o tratamiento. La identificación precisa de las lesiones 
en un sistema de coordenadas resulta en un daño mínimo a los teji- 
dos vecinos. Para lograr esta precisión se utiliza un sistema de guía 
tridimensional con o sin un marco. 





Patología 


El abordaje estereotáctico puede usarse para la biopsia o la extir- 
pación de tumores, la resección de malformaciones arteriovenosas, 
el mapeo cerebral, la implantación de electrodos, la colocación de 
catéteres, la ventriculostomía y el tratamiento de trastornos del 
movimiento y del dolor persistente. Se usa en forma conjunta con 
las técnicas de radiocirugía mínimamente invasivas para extirpar 
tumores y malformaciones arteriovenosas y tratar trastornos funcio- 
nales como la neuralgia del trigémino, la enfermedad de Parkinson 
y el temblor esencial. 
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Se coloca un marco estereoláciico sobre la cabeza del 
paciente y se lo asegura con clavijas sobre el cráneo 
sistema con marco); como alternativa, se pueden colo- 
ar guías [marcadores radiográficos o fiducials markers) 
sobre la piel (sistema sin marco]. 
2. Se toma una imagen por resonancia magnética o tomo 
grafa computarizada para ubicar el tejido objetivo y 
determinar las coordenadas. 
3. El paciente regresa al quirófano y las coordenadas se 
cargan en el ordenador del sistema. 
4. Se realiza una frepanación. 
5. los instrumentos se introducen a través del orificio trepa- 
nado según sea necesario para el procedimiento. 
6. Se cierra de la manera descrita para el procedimi ento de 
trepanación. 
Z. Se retira el marco o los marcadores cutáneos. 



















Descripción 

Se realiza una resonancia magnética o una tomografía computa- 
rizada preoperatoria. Las imágenes se llevan a la sala de operaciones 
para que el cirujano pueda utilizarlas en la planificación de la colo- 
cación del marco estereotáctico o de las guías radiográficas. Si se usa 
un sistema con marco, la piel se infiltra con anestésicos locales en los 
puntos de introducción de las clavijas en el cráneo. 

Con el marco o los marcadores colocados se envía al paciente 
para la obtención de una imagen por resonancia magnética o tomo- 
grafía computarizada, donde se utilizan reparos anatómicos especí- 
ficos como guía, y se determinan las coordenadas (Fig. 35-31). El 
ordenador determina la trayectoria hasta el tejido objetivo. En 
muchos abordajes quirúrgicos, el uso de la estereotaxia le permite al 
cirujano planear la mejor línea de visión con la menor cantidad de 
daño tisular. 

El paciente es transferido a la sala de operaciones con el marco 
o los marcadores colocados. Se usa anestesia general si el procedi- 
miento va a ser prolongado. El cirujano realiza las trepanaciones 
como ya se describió. Luego utiliza cánulas huecas, electrodos de 
coagulación, sondas de criocirugía, ansas de alambre y otros instru- 
mentos de biopsia para acceder a las áreas objetivo del encéfalo y tra- 
tarlas. 


ESTIMULACIÓN CEREBRAL PROFUNDA 
Objetivo quirúrgico 


El objetivo de la estimulación cerebral profunda es cambiar la 
actividad eléctrica del cerebro de una manera controlada, utilizando 
electrodos y un generador de pulsos. 





Patología 

La estimulación cerebral profunda se ha usado para tratar tras- 
tornos del movimiento como la enfermedad de Parkinson y algunos 
cuadros de dolor. Se la ha aplicado experimentalmente para tratar la 
depresión y el síndrome de Tourette, un trastorno neurológico 
caracterizado por movimientos motores (tics) y vocalizaciones invo- 
luntarios. 









e utiliza un abordaje estereoláctico para preparar al 
paciente para la implantación de los electrodos. 





instrumentación quirúrgica 











2. Se introduce el electrodo a través del orificio de trepa 
nación y se lo conecta al generador. a l 
3. El generador se activa y se evalúa la a del sin 
- joma frente al estímulo. a 
4. El electrodo se vuelve a posicionar y a probar según sea 
necesario, hasta aliviar el síntoma del paciente. 
5. Se conecta una extensión al electrodo y se la pasa por 
un túnel subcutáneo desde la cabeza hasta la zona 
- donde se implanta el generador. 
Ó. Se crea un bolsillo para el generador debajo de la de 
- vícula o en la grasa abdominal. o 
Z. El orificio trepanado se cierra como ya se Ebo Se 
cierra 3 también el bolsillo del generador. 





Descripción 
El paciente tratado con estimulación cerebral profunda está des- 
pierto, para poder confirmar la implantación del electrodo en el 
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lugar correcto. El cerebro no tiene receptores para el dolor. Se utili- 
za anestesia local para la colocación del marco estereotáctico y para 
la trepanación del cráneo. 

El paciente se coloca en posición de sentado. El procedimiento 
comienza como se describió para la cirugía estereotáctica. El sistema 
de estimulación cerebral profunda consta de 3 componentes: el elec- 
trodo, la extensión y el generador. Utilizando las coordenadas este- 
reotácticas, el cirujano pasa el electrodo a través del tejido cerebral 
hasta que su extremo esté en contacto con el tejido objetivo. 
Durante su colocación se le pide al paciente que realice determina- 
das tareas. Cualquier anomalía, como una alteración en el habla o la 
incapacidad para desarrollar tareas cognitivas, puede indicar que el 
electrodo no está correctamente colocado. 

Una vez que el sitio está confirmado, el cirujano conecta el elec- 
trodo a un generador de prueba y lo activa para determinar su efec- 
to sobre los síntomas del paciente. El generador se ajusta según sea 
necesario para lograr un control óptimo de los síntomas. Se conec- 
ta un cable de extensión al electrodo. 


























Figura 35-31 A. Dispositivo de placas como marco de referencia para el sistema este- 
reoláctico de Leksell. B. Placas de referencia colocadas sobre el paciente. [Reproducido 
de Rengachary S, Ellenbogen R: Principles of neurosurgery, 2” ed., St. louis, 2005, 


Mosby.) 





PETERE SEERE ALA 


El cirujano utiliza un tunelizador para crear un pasaje subcutá- 
neo desde la cabeza hasta la zona donde se implantará el generador. 
Según la preferencia del cirujano y la anatomía del paciente, se crea 
un bolsillo para el generador debajo de la clavícula o en la grasa sub- 
cutánea abdominal. La hemostasia se mantiene con el electrocaute- 
rio monopolar según sea necesario. El cable de extensión se pasa a 
través del túnel y se conecta al generador. El cirujano irriga copiosa- 
mente ambas' áreas con solución antibiótica y utiliza una sutura 
intradérmica reabsorbible 3-0 o grapas para el cierre. El generador 
se programa con un dispositivo remoto utilizando los parámetros 
obtenidos en la fase de prueba. 


VENTRICULOSCOPIA ENDOSCÓPICA 
Objetivo quirúrgico 


Los objetivos de la ventriculoscopia endoscópica incluyen el ali- 
vio de la obstrucción ventricular para restablecer la circulación del 
líquido cefalorraquídeo, la visualización del tercer ventrículo, la des- 
compresión y la extirpación de tejido. Pueden usarse técnicas estere- 
otácticas para aumentar la precisión. 


Patología 

Los cuadros que pueden tratarse con ventriculostomía endoscó- 
pica incluyen los quistes y tumores intraventriculares y la hidrocefa- 
lia. Los quistes pueden desarrollarse en el tercer ventrículo, unidos 
a su suelo o su techo. Varios tumores malignos o benignos pueden 
formarse en el tercer ventrículo o hacer una metástasis allí prove- 
niente de otros sitios. La presencia de un quiste o tumor puede cau- 
sar hidrocefalia, o ésta puede aparecer a causa de otras enfermeda- 
des. El procedimiento que se describe aquí es para la corrección de 
la hidrocefalia. 


T + o 
TE paciente. e coloca en decúbito dorsal. 

2 "Se marca la línea de incisión y se inyecta lidocaína con 
“adrenalina para promover la vasoconstricción de los 
- bordes de la herida. : a 
-Še realiza la incisión y un orificio de trepanación. 

-Se abre la duramadre y se nte la cánula operato 
mH 

Še pasa el oo a través de la cánula o camisa 
y se visualiza el ventrículo. 








El suelo del ventrículo se punza y Les se Lo 
Se procedo al cierre como se ~ Pae a tapan 





Descripción 

Si se usa la estereotaxia para la ventriculoscopia, se aplica el sis- 
tema estereotáctico como se describió en la sección correspondiente 
y el paciente recibe anestesia general. Los pacientes sometidos a una 
ventriculoscopia sin estereotaxia se colocan en decúbito dorsal, con 
la cabeza en un apoyacabezas blando y elevada 30 grados para pro- 
mover el drenaje venoso, minimizar la pérdida de líquido cefalorra- 
quídeo y reducir el riesgo de entrada de aire en la vascularización. 

Una vez marcado el sitio de la incisión e inyectada la lidocaína 
con adrenalina, el cirujano incide el cuero cabelludo y realiza una 
trepanación sobre el ventrículo lateral derecho. La duramadre se 
abre con tijeras o una hoja # 11 en un mango + 7, y se controla la 
hemostasia con electrocauterio bipolar. 
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El cirujano inserta un catéter a través del orificio hasta el ven- 
trículo lateral y retira el estilete para confirmar el flujo de líquido 
cefalorraquídeo. La camisa del catéter se retira y se fijan las aletas a 
los campos con grapas o puntos. 

Se coloca una cánula con un puerto de irrigación a través de la 
camisa. Una tubuladura intravenosa estéril se une al puerto de irri- 
gación y se saca del campo para conectarla con una bolsa de solu- 
ción de lactato de Ringer tibia. Se conecta un endoscopio rígido o 
uno flexible con la cámara de video y se ajusta según sea necesario 
para asegurar la obtención de una imagen clara. El endoscopio se 
introduce por la cánula y se inicia la irrigación. El cirujano ajusta el 
flujo de líquido de irrigación según sea necesario con una llave de 3 
vías para asegurarse de eliminar cualquier hemorragia del campo y 
de que los ventrículos se mantengan distendidos. El instrumentista 
debe tener preparada la aspiración para mantener el campo quirúr- 
gico limpio de líquido de irrigación. 

El cirujano pasa el endoscopio por el ventrículo lateral y lo guía 
a través del foramen de Monro para visualizar el suelo del tercer ven- 
trículo; éste se abre con un instrumento romo, electrobisturí mono- 
polar o bipolar o un alambre romo, y se pasa un catéter Fogarty 3 0 
4 Fr a través de la apertura y se infla para agrandarla. El cirujano 
avanza con el endoscopio hasta el tercer ventrículo a través de la 
apertura. 

Cualquier porción de aracnoides o de membrana que impida el 
flujo de líquido cefalorraquídeo se retira con el catéter Fogarty. El 
cirujano inspecciona el ventrículo y observa el movimiento en el 
suelo para confirmar la comunicación de líquido cefalorraquídeo 
entre los ventrículos y el espacio subaracnoideo. El balón de Fogarty 
se desinfla y se retira el catéter. 

El cirujano retira el endoscopio y la camisa y se coloca Gelfoam 
en el orifico de trepanación para controlar la hemostasia. Puede 
colocarse un drenaje ventricular antes del cierre, el cual se realiza 
como se describió para la trepanación. l 


DESCOMPRESIÓN MICROVASCULAR DE 
LOS NERVIOS CRANEALES 


La compresión de los nervios craneales por los vasos sanguíneos 
vecinos puede producir varios cuadros de dolor. La compresión 
puede lesionar la vaina protectora de mielina del nervio, haciendo 
que se active mal o erráticamente cuando es estimulado. La compre- 
sión también interfiere con la capacidad del nervio de interrumpir 
las señales de dolor una vez retirado el estímulo. Los cuadros más 
comunes relacionados con la compresión de los nervios craneales 
son los siguientes: 

> Neuralgia del trigémino (tic doloroso): asociado con dolor 

intenso de los ojos, los labios, la nariz, el cuero cabelludo, la 
frente y la mandíbula. 

e Neuralgia del glosofaríngeo: caracterizada por dolor en la 

lengua, garganta, amígdalas y oídos. 

> Espasmo hemifacial: caracterizado por contracciones mus- 

culares periódicas en un lado de la cara. 

La compresión del nervio vestibular puede producir vértigo y 
acúfenos. 

Durante la cirugía de descompresión microvascular se utiliza 
una incisión retromastoidea (detrás del hueso mastoides). Se usa 
el microscopio quirúrgico para identificar el vaso que causa la 
compresión y liberar el nervio. Se coloca una pequeña pieza de 
material sintético (p. ej., teflón o polivinil alcohol) entre el vaso y 
el nervio. 
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REVASCULARIZACIÓN CEREBRAL 


instrumentación quirúrgica 











La revascularización cerebral (también llamada bypass cerebral) 
se realiza para mejorar el flujo de sangre a una zona isquémica del 
cerebro. Las indicaciones para este procedimiento son la isquemia 
cerebral crónica, la enfermedad de Moyamoya, un aneurisma intra- 
cerebral gigante y algunos tumores de la base del cráneo. Durante el 
procedimiento, el cirujano establece una anastomosis entre una 
arteria extracraneal y una intracraneal para puentear la constricción 
o el bloqueo, debajo de la bifurcación de la arteria carótida común. 
En general una arteria del cuero cabelludo se anastomosa con una 
rama de la arteria cerebral media. Este puente proporciona un 
mayor flujo sanguíneo a la circulación cerebral y puede prevenir un 
infarto masivo. 








DISCECTOMÍA CERVICAL ANTERIOR Y 
FUSIÓN 


dos oa A 
Objetivo quirúrgico 

El objetivo de una discectomía cervical anterior es extirpar 1 o 
más discos intervertebrales cervicales herniados. La fusión espinal 
restablece la continuidad de la columna una vez que los discos se 
han retirado. 


Patologia 

La indicación más común para este procedimiento es la hernia 
del disco cervical. Un paciente con hernia de disco cervical tiene 
dolor en el cuello, la espalda o los brazos, acompañado de adorme- 
cimiento y debilidad en las manos y los brazos. Según el nivel de la 
herniación, el paciente puede presentar síntomas más graves, como 
dificultades para caminar. 

La espondilosis cervical es una enfermedad degenerativa que 
suele atribuirse a los cambios de los discos cervicales asociados con 
el envejecimiento. Durante este proceso, los discos pierden líquido, 
se fragmentan y colapsan. A medida que los discos colapsan, se ejer- 
ce un mayor estrés mecánico sobre el hueso, lo que puede formar 
espolones óseos a lo largo del canal espinal. Los síntomas de espon- 
dilosis cervical incluyen dolor de cuello y hombros, dolor en la parte 
posterior de la cabeza y adormecimiento y debilidad de los brazos. 
Si el cuadro es grave puede haber afectación de la médula espinal 
(mielopatía), y el paciente puede presentar síntomas como alteracio- 
nes de la marcha y el equilibrio. 





1. El paciente se coloca en decúbito dorsal con. la cadera 
izquierda o derecha elevada. 
2. Se marcan las incisiones en el cuello y la a y se. 







inyecta lidocaina con adrenalina para a la 
vasoconstricción en los bordes de la herida. 


Se realiza una incisión a lo largo del borde de la cre 
a ilíaca. 
- Se extrae un injerto óseo y se coloca en solución con 
antibióticos. 


la incisién de la cadera se cierra por plonos > se ( 
con un campo estéril. 
Se realiza una incisión transversal en el cuello. 


o o o o 


se separan la tráquea y el esófago. 

. Se toman radiografías intraoperatorias paro confirmar la 

ubicación anatómica del disco. 

9. Se disecan las vértebras cervicales para deniho el. 

- espacio del disco. e 

-10.Se retiran los fragmentos de dieco. 

LLEI injerto óseo previamente obtenido se tale y o se Scola 

-- ca en el espacio del disco... 

-12.Se utilizan placas cervicales y tornillos p para asegurar el 
-injerlo óseo. : 

13. La herida se cierra por planos. 

14.Se coloca un collarín cervical antes de que el paciente 

- despierte de la anestesia. 











Descripción 

El paciente se coloca en decúbito dorsal. Puede aplicarse trac- 
ción cervical con pinzas de Gardner-Wells o un arnés para el men- 
tón unido a una pesa. Como alternativa, los brazos pueden estirar- 
se hacia abajo con una gasa suave enrollada en las muñecas y asegu- 
rada al marco de la mesa de operaciones para abrir los espacios inter- 
vertebrales. La cadera izquierda o derecha se eleva sobre una bolsa 
de arena o un campo enrollado. Esto facilita la exposición de la cres- 
ta ilíaca para la extracción del injerto óseo. El cirujano marca ambos 
sitios y los infiltra con lidocaína con adrenalina. Ambos sitios se pre- 
paran y cubren con los campos en la forma habitual. En algunos 
casos, el cirujano puede preferir un hueso de donante cadavérico en 
lugar de uno del propio paciente. De ser así, la preparación de la 
cresta ilíaca no es necesaria. 

Se usan 2 métodos para extraer el injerto óseo. El método de 
Cloward utiliza un cortador espigado especial que crea un “tapón” 
de hueso de la cresta ilíaca. También pueden utilizarse un osteóto- 
mo y una maza para romper la superficie de la cresta ilíaca y reti- 
rar pequeños trozos de hueso para injertar. Independientemente 
del método, el cirujano incide la cresta ilíaca y profundiza la inci- 
sión con electrobisturí monopolar (Fig. 35-32). Cuando el hueso 
está expuesto se coloca un separador autoestático en la herida. El 
cirujano utiliza un elevador perióstico para separar la cresta del 
periostio. 

El injerto se coloca en un recipiente, donde puede humedecer- 
se con solución fisiológica o mantenerse seco. (Algunos estudios 
indican que sumergirlo en solución fisiológica destruye células.) Los 
vasos sangrantes de la superficie de la cresta ilíaca se controlan con 
cera para huesos y la superficie se alisa con una escofina o una pinza 
gubia. La herida se irriga. Puede o no cerrarse en este momento. 
Algunos cirujanos empaquetan la herida con gasas y demoran el cie- 
rre hasta que el procedimiento del cuello esté completo, por si nece- 
sitan más hueso para injertar. Si el cirujano elige cerrar la herida en 
este momento, se realiza un recuento. Después de verificar el 
recuento, el cirujano cierra la herida por planos con sutura sintética 
reabsorbibles O o 1-0 en una aguja triangular y cierra la piel con 
puntos intradérmicos o grapas. Puede colocarse un drenaje antes del 
cierre. La herida debe cubrirse con un campo estéril durante el pro- 
cedimiento. 

El cirujano realiza una incisión transversal en una arruga de la 
piel del cuello a nivel del cartílago cricoides. La incisión se pro- 
fundiza a través del platisma con tijeras de Metzenbaum o elec- 
trobisturí monopolar. El cirujano busca el borde medial del ester- 
nocleidomastoideo con disección cortante y roma con tijeras. 
Este plano de disección se extiende hacia afuera hasta la arteria 
carótida y hacia adentro entre el esófago y la tráquea. Se coloca en 





1055 


CAPÍTULO 35 


Neurocirugía 





Tubérculo 
ilíaco 


Injerto 
tricortical 


B 











Figura 35-32 Injerto óseo de la cresta ilíaca. A. Incisión sobre la cresta ilíaca. B. In- 
jerto en tapón. [Reproducido de Miller MD, Chhabra AB, Hurwitz SR, Mihalko WM: 
Orthopaedic surgical approaches, Philadelphia, 2008, WB Saunders.) 


la herida un separador autoestático pequeño. El sangrado se con- 
trola con electrocauterio monopolar y bipolar y gasas neuroqui- 
rúrgicas. 

El cirujano incide las fibras musculares para exponer las vérte- 
bras (Fig. 35-33). El plano fascial que se encuentra sobre las vérte- 
bras se incide con un bisturí # 15 en un mango # 7. El ayudante 


puede necesitar un separador manual pequeño para separar: el 
músculo y exponer la vértebra. A continuación, el cirujano. corta y 
retira el ligamento longitudinal anterior. Con el disco ahora clara- 
mente visible, se toman placas radiográficas para verificar la patología. 
El cirujano puede introducir una aguja hipodérmica en el cuerpo del 
disco para identificarlo en la radiografía. El instrumentista debe estar 
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Figura 35-33 Discectomía cervical anterior y fusión. [Reproducido de Miller MD, 
Chhabra AB, Hurwitz SR, Mihalko WM: Orthopaedic surgical approaches, Philadelphia, 


2008, WB Saunders.) 


preparado para esto y entregarle una cubierta estéril para la placa 
radiográfica si es necesario. En algunos casos, puede usarse el brazo 
en C para una confirmación por fluoroscopia en tiempo real. 

Una vez que la anatomía se ha confirmado, el cirujano coloca un 
separador autoestático (p. ej., un separador de Cloward o de Caspar) 
en la herida. Debe tenerse cuidado al colocar estos separadores para 
evitar dañar la arteria carótida y el esófago. Generalmente se usa una 
combinación de ramas romas y de bordes cortantes. Los sistemas 
separadores permiten la adaptación de una gran variedad de curva- 
turas de ramas, longitudes y superficies de separación. 

Con los separadores colocados, el cirujano incide el disco con 
un bisturí # 15. Se utilizan pinzas gubias para hipófisis y curetas 
finas para retirar el disco. El disco se extirpa pieza por pieza, y el ins- 
trumentista debe retirar las porciones de la pinza o la cureta con una 


gasa chica húmeda. El cirujano utiliza un separador intervertebral 
para exponer el disco. Puede usarse una broca o una fresa para expo- 
ner la duramadre dentro del espacio. Se tracciona la duramadre con 
un gancho para nervio o un gancho para duramadre y se abre con 
un bisturí # 15. Una vez agrandado adecuadamente el espacio inter- 
vertebral y retiradas todas las partes del disco, el cirujano usa un 
calibre o medidor de profundidad para medir el defecto. Estas medi- 
das se usan para dar forma al injerto óseo. 

Mientras se prepara el injerto óseo, la herida del cuello debe 
cubrirse con una gasa chica empapada en solución fisiológica para 
impedir que se seque el tejido, y con un campo estéril para prote- 
gerlo de la contaminación. El cirujano examina el injerto y lo corta 
del tamaño adecuado para que entre en el espacio intervertebral. 
Cualquier trozo sobrante de hueso del injerto debe conservarse, por- 





e 


que puede usarse más tarde para llenar el espacio intermedio. El 
cirujano coloca el injerto en el espacio y lo asegura con una maza 
para que se ajuste bien entre las vértebras. Si se ha usado un corta- 
dor de Cloward, se utiliza el compactador de Cloward para colocar 
el injerto. Pueden usarse placas y tornillos cervicales para segurar el 
injerto óseo en su sitio. En esta instancia, el cirujano hace orificios 
en las. vértebras a ambos lados del injerto. El instrumentista debe 
estar preparado con irrigación para enfriar- el taladro a medida que 
se perforan los orificios. El cirujano coloca la placa en su posición y 
la asegura con tornillos. Puede tomarse una radiografía para confir- 
mar la posición del injerto óseo, de la placa y de los tornillos. 

Luego, la herida se irriga con solución fisiológica o de antibióti- 
co. Los vasos sangrantes son controlados con electrocauterio mono- 
polar o bipolar, o con un agente hemostático tópico. Si no se la cerró 
al inicio del procedimiento, la herida de la cadera se cierra en este 
momento: El cirujano cierra la herida cervical por planos con poli- 
glactina 3-0 y grapas. Ambas heridas se cubren de la manera habi- 
tual, y se coloca un collarín cervical rígido para ayudar a sostener el 
cuello y mantener la alineación. 

Cuando el paciente es transferido de la mesa de operaciones a la 
camilla debe tenerse especial cuidado de mantener la cabeza alinea- 
da con el cuerpo e impedir el desplazamiento del injerto. 


Consideraciones posoperatorias 

Las hemorragias, el edema y el filtrado de líquido cefalorraquí- 
deo son complicaciones posibles después de cualquier intervención 
de la columna vertebral. La hemorragia o el edema pueden dañar 
la médula espinal y hacer que el paciente muestre cambios neuro- 
lógicos como incapacidad para mover los miembros, adormeci- 
miento o debilidad. El cirujano evalúa el estado neurológico del 
paciente inmediatamente después de transferirlo de la mesa de ope- 
raciones a la camilla, observando su capacidad de obedecer las 
órdenes y de mover los miembros. El instrumentista debe mante- 
ner la integridad del campo estéril hasta que el paciente haya sali- 
do de la sala de operaciones, por si es necesaria la reexploración del 
sitio quirúrgico. 

Las complicaciones a largo plazo incluyen la infección de la heri- 
da y la meningitis, la falla de las prótesis artificiales (si se las ha 
usado) y la pseudoartrosis del injerto óseo (si se lo ha usado). 


LAMINECTOMÍA CERVICAL POSTERIOR 
Objetivo quirúrgico 


La laminectomía cervical posterior se realiza para acceder a la 
columna vertebral cervical y extirpar una porción de la lámina. 


Patología 

La laminectomía cervical posterior puede ser necesaria para 
acceder a ciertos tumores neurológicos. Los tumores pueden apare- 
cer en la médula cervical o formarse en los elementos vertebrales de 
la columna cervical. En el hueso son comunes los tumores metastá- 
ticos. Los pacientes con tumores de la columna cervical generalmen- 
te experimentan dolor de cuello y adormecimiento y debilidad de 
los miembros superiores. 

La estenosis cervical es un cuadro común en los ancianos, y 
puede afectar la médula espinal. Aparece cuando los discos se dege- 
neran y se forman espolones sobre o entre las superficies vertebrales, 
o los ligamentos de la columna se tuercen, causando presión sobre 
la médula espinal. Los síntomas varían de acuerdo con el grado de 
compresión y la ubicación de la estenosis. Muy a menudo, los sín- 
tomas incluyen dolor y adormecimiento que se irradian hacia el 
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brazo del paciente. La estenosis cervical no tratada puede dañar gra- 
vemente la médula espinal. 

Las lesiones traumáticas pueden producir fracturas de la colum- 
na cervical y dañar la médula, lo que genera diferentes deficiencias 
neurológicas, según el nivel de la lesión. Puede ser necesaria una 
laminectomía de descompresión para retirar fragmentos de hueso y 
fusionar o fijar la columna para prevenir el avance del daño sobre la 
médula. 





LE paciente se coloca en decúbito ventral en un bastidor 

- pata lamineciomía con la cabeza en un dispositivo de 

. fijación con clavijas, o sentado, con olo cabeza sostenida 
de la misma forma. 





2. Se marca la incisión y se nila < con idearo y adrena: 
lina. Si se requiere un injerto óseo, se marca e infiltra un 
sitio adicional. (La descripción sobre el procedimiento 
presenta detalles sobre la extracción del injerto óseo.) 

3. Se realiza una incisión sobre la línea media y se sepa: 
ran el tejido blando y el músculo. a 

. Se toman radiografías o. para confirmar el 

nivel vertebral correcto. 

. Se retira hueso de la lámina para La la presión. 

. Se extirpa el disco según sea necesario. : 

-Si está indicado, se realiza una fusión o fijación para 

estabilizar el cuello. ~ 

8. Se cierra la herida por planos. -~ 

9. Puede inyectarse bupivacaína en el eco blando , lo 
musculatura para reducir el dolor posoperatorio. 

10.Se coloca un collarín cervical rígido o un sistema. 
fén cervical externo (p. ej., una abrazader a de halo 
antes de que el paciente despierte de la neste ia 


NO U = 













Descripción 

El paciente puede colocarse en posición sentada o en decúbito 
ventral con el pecho sobre campos enrollados o en un bastidor para 
laminectomía (Fig. 35-34). La posición a utilizar depende de las 
preferencias del cirujano y del cuadro del paciente. La posición sen- 
tada puede ofrecer una mejor exposición de las vértebras superiores. 
Se utiliza un marco de fijación con 3 clavijas en ambas posiciones 
para asegurar que la cabeza y la columna cervical del paciente per- 
manezcan tan inmóviles como sea posible durante el procedimien- 
to. La inmovilización es especialmente crítica en las lesiones traumá- 
ticas de la columna. 

El cirujano marca el sitio de incisión y lo infiltra con lidocaína 
y adrenalina. Si se planea una fusión, se marca y se infiltra un sitio 
adicional en la cadera del paciente. Ambos sitios se preparan y se 
cubren con campos de la manera habitual. 

Si es necesario, se extrae un injerto de hueso de la cadera del 
paciente. Como alternativa, puede utilizarse hueso de un donante 
cadavérico. La preferencia del cirujano y el cuadro del paciente 
determinan qué método se utilizará. La extracción del injerto óseo 
puede realizarse en el inicio del procedimiento o después de la lami- 
nectomía. El instrumentista debe estar siempre preparado para la 
posibilidad de que se necesite un injerto óseo, y para asegurar la dis- 
ponibilidad de los materiales de cobertura y los instrumentos ade- 
cuados. 

Después de palpar las apófisis espinosas cervicales para determi- 
nar el sitio de la incisión, el cirujano realiza un corte en la línea 
media y comienza a exponer los músculos del cuello. Se utiliza un 
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Figura 35-34 laminectomía cervical posterior. El paciente se coloca en decúbito ven- 
tral. (Reproducido de Miller MD, Chhabra AB, Hurwitz SR, Mihalko WM: Orthopaedic 
surgical approaches, Philadelphia, 2008, WB Saunders.) 


electrocauterio monopolar para controlar la hemostasia, junto con 
gasas chicas. El cirujano realiza disección cortante con tijeras de 
Meztenbaum y roma con los dedos para separar los planos muscu- 
lares. Se coloca un separador autoestático (p. ej, uno de Weitlaner 
o de Adson Beckman) para ayudar a mantener la exposición. La 
disección continúa hasta ver las apófisis espinosas. El cirujano utili- 
za varios separadores periósticos (p. ej., de Cobb o Key) para sepa- 
rar el periostio del hueso y mejorar la exposición. Pueden utilizarse 
gasas planas humedecidas y Gelfoam para ayudar en la hemostasia. 

Una vez completa la exposición, se toma una imagen radiográ- 
fica. El cirujano coloca un clip en la apófisis espinal o una aguja en 
el espacio del disco como marcador, y se toma la radiografía. El ins- 
trumentista debe entregar una cubierta estéril o un campo estéril 
sobre la placa radiográfica. Según la posición del paciente, puede 
utilizarse la fluoroscopia con brazo en C para tomar las imágenes en 
tiempo real, 

El término laminectomía se refiere a la extracción del techo óseo 
del conducto espinal. En una laminectomía puede también extir- 
parse hueso adicional de uno o ambos lados de las vértebras para 
ampliar el conducto según sea necesario. El cirujano comienza la 
laminectomía con una pinza gubia de Leksell para retirar las apófi- 
sis espinosas, y luego utiliza pinzas gubias de Kerrison de varios 


tamaños para retirar piezas más pequeñas de hueso (Fig. 35-35). El 
instrumentista debe estar preparado para ayudar en la extracción de 
los restos de hueso de los instrumentos con una gasa chica húmeda. 
Todos los fragmentos de hueso extraídos deben colocarse en un reci- 
piente pequeño lleno de solución fisiológica. El cirujano puede uti- 
lizar también un taladro de alta velocidad (p. ej., el Midas Rex) para 
realizar la laminectomía. Hay varias fresas disponibles, para cortar y 
dar forma. Si es necesario, se retira el disco con pinzas gubias para 
hipófisis y curetas, como se describió para la discectomía anterior. 
En los casos de fractura cervical, el cirujano puede fusionar las 
vértebras con un injerto de hueso o con distintos métodos de fija- 
ción interna, entre ellos placas, tornillos y cables. El método de fija- 
ción varía, según el nivel de la fractura y de la gravedad de la lesión. 


(El Capítulo 30 presenta una descripción sobre las técnicas de fija- 


ción interna.) 

Cuando la laminectomía y la discectomía están completas, el 
cirujano irriga la herida con solución de antibiótico y controla el 
sangrado con el electrocauterio. La herida se cierra por planos con 
puntos de poliglactina 0 o 1-0 en una aguja triangular. 
Generalmente, la piel se cierra con grapas. 

La herida se cubre con una gasa simple. Se coloca un collarín 
cervical antes de que el paciente despierte de la anestesia. El collarín 





ARETES a 








CAPÍTULO 35 


e 


Neurocirugía 


1059 








Límite de la 
laminotomía 


Articulación 





Duramadre 


Figura 35-35 Laminectomía cervical posterior. A. Con los separadores autoestáticos 
colocados, se expone la lámina. B. Una pinza gubia de Kerrison de mordida superior se 
usa para retirar hueso. [Reproducido de Miller MD, Chhabra AB, Hurwitz SR, Mihalko 
WM: Orthopaedic surgical approaches, Philadelphia, 2008, WB Saunders.) 


brinda estabilidad mientras la laminectomía se cura. Los pacientes 
que han sido sometidos a fusión e instrumentación pueden requerir 
una estabilización adicional con una abrazadera de halo 


COLOCACIÓN DE UNA ABRAZADERA DE 
HALO 


Objetivo quirúrgico 

La abrazadera de halo se usa para producir tracción y restablecer 
la alineación de la columna cervical. También puede usarse para 
brindar una descompresión inicial de la columna después de una 
lesión. 


Patología 

Las fracturas de la columna cervical requieren inmovilización 
para prevenir el desplazamiento del hueso y la compresión de la 
médula espinal. La abrazadera se coloca para mantener la alineación 
durante la curación después de una lesión traumática o de algunos 
procedimientos de la columna cervical. 





El o se > coloca en decúbito dorsal. 









Las barras posteriores se unen al o -o del 1: 
leco. 

Se colocan los clavos del halo y se los: ajusta. 
El halo se une a las barras posteriores. a 
Se coloca el panel anterior del o Y se. > aseguran : 
las barras anteriores. a 
El halo se une a las o anteriores. 

Los clavos se ajustan aegon = sea necesario para una in- 
movilización óptima. . a 
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Descripción 

Los sistemas de abrazadera de halo pueden variar de un fabri- 
cante a otro, pero en general consisten en un anillo que rodea la 
cabeza y se mantiene en su sitio mediante clavos o clavijas, un marco 
formado por 4 barras verticales y conectores que unen las barras al 
anillo, y un chaleco, que es una estructura plástica que recubre el 
torso y actúa como base del anillo. 

El paciente se coloca en decúbito dorsal con la cabeza extendi- 
da sobre el borde de la mesa de operaciones y estabilizado manual- 
mente por el ayudante. El cirujano inyecta los sitios donde irán las 
clavijas con un anestésico local para ayudar en la hemostasia. La 
mayoría de los sistemas tiene una configuración de 4 clavos. El ciru- 
jano inyecta 2 sitios a cada lado de los ojos del paciente sobre el 
borde orbitario y 2 sitios justo detrás de las orejas. 

Se hace rodar al paciente sobre uno de sus lados y el cirujano 
desliza el panel posterior del chaleco en su lugar. Las barras poste- 
riores se aseguran al panel posterior deslizándolas a través de los 
conectores y ajustándolos con una llave Allen. 
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Se selecciona un anillo de tamaño adecuado y se colocan los cla- 
vos a través de los orificios de éste. El cirujano coloca el anillo en su 
posición sobre la cabeza del paciente hasta que las puntas de los cal- 
vos toquen apenas la piel. Cada clavija se ajusta manualmente, 
comenzando con una de las de la frente, luego con una posterior en 
diagonal a ella, hasta que todas las clavijas penetren en la piel y se 
aseguren a la capa exterior del hueso del cráneo. El panel anterior 
del chaleco se coloca sobre el pecho, se colocan las barras anteriores 
a través de los conectores y se ajustan. El anillo se une a las barras 
con conectores en la parte anterior y en la posterior. Se utiliza una 
llave de torsión o dinamométrica para ajustar las clavijas con una 
tensión de 2,7 a 3,6 kg. Una vez que el anillo y las barras se han ase- 
gurado, se ajustan las tiras de uno de los lados del chaleco. El ins- 
trumentista debe asegurarse que las llaves que vienen con el chaleco 
son enviadas con el paciente después del procedimiento, en caso de 
que el dispositivo deba retirarse por una emergencia. A menudo las 
llaves se adhieren con cinta a la parte frontal del chaleco para per- 
mitir un fácil acceso a ellas. 


LAMINECTOMÍA Y DISCECTOMÍA LUMBAR 
Objetivo quirúrgico 


La laminectomía lumbar se lleva a cabo para acceder a la 
columna vertebral lumbar y extirpar una porción de la lámina lum- 
bar. La discectomía se realiza para extirpar una porción de disco 
intervertebral. 





Patología 

La laminectomía lumbar como procedimiento individual se rea- 
liza con mayor frecuencia para descomprimir la columna vertebral 
en caso de estenosis espinal, para poder acceder a un tumor de la 
columna o como un paso más en una cirugía más extensa para 
corregir una deformación de la columna. 

La discectomía se usa para tratar una hernia de un disco inter- 
vertebral. Se denomina hernia de disco a un desgarro en el anillo 
más externo (anillo fibroso) que permite que la porción media más 
blanda del disco (núcleo pulposo) protruya hacia afuera (Fig. 35- 
36). La hernia de disco aparece con mayor frecuencia entre la cuar- 
ta y la quinta vértebras lumbares, o entre la quinta vértebra lumbar 
y el hueso sacro. La hernia de disco puede ser el resultado de un des- 
gaste general y un desgarro, o de un traumatismo, como el de levan- 
tar algo mientras se mantiene flexionada la cintura. 





da El paciente se e coloca € en decúbito dorsal. enunb e 
- para laminectomía o en posición: genupectoral. rodilla- 
-Jórax] en una mesa de operaciones de columna o 
2. Se marca el sitio de i incisión se infira con lidocaina y y 
adrenalina. . o 
3. Se realiza una incisión en la. Ll medio y se o 
la hemostasia a medida o se. diseca el tejido hasta el - 
- nivel de la fascia. . 
Se incide la fascia y se one o: w e 
Se toman radiografias o oi para confirma 
“nivel vertebral correcto. o O 
Se retira el hueso de la lámina. 
Se extirpa el disco según sea necesario. 
-la herida se cierra por planos. 
Puede inyectarse bupivacaína en el ae blando 
- musculatura para reducir el dolor posoperatorí 
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Figura 35-36 laminectomía lumbar. Ubicaciones posibles 
de la hernia de disco. (Reproducido de Vaccaro AR, Betz RR, 
Zeidman SM: Principles and practice of spine surgery, St. Louis, 
2003, Mosby.) 


Descripción 

Después de la inducción y de la colocación de un tubo endotra- 
queal, el paciente se coloca en decúbito dorsal en un bastidor para 
laminectomía (p. ej., marco de Wilson o de Jackson) o en una mesa 
de operaciones especializada. 

Para comenzar el procedimiento, el cirujano puede inyectar el 
sitio de la incisión con una cantidad pequeña de anestésico local con 
adrenalina para ayudar en la hemostasia. Se realiza una incisión ver- 
tical en la línea media sobre la columna con un bisturí # 20. El ciru- 
jano profundiza la herida con bisturí o con electrobisturí monopo- 
lar hasta el nivel de la fascia, y la incide con pinzas y electrobisturí 
monopolar. Se colocan 2 separadores de Weitlaner en la herida para 
mejorar la exposición. 

El instrumentista debe tener a mano un gran número de gasas 
chicas desplegadas. El cirujano introduce las gasas a los costados de 
las vértebras con elevadores periósticos. Esto se hace tanto para 
hemostasia como para exponer las vértebras, porque ayudan a sepa- 
rar los músculos posteriores más grandes. Como la herida ahora es 
profunda, el cirujano puede reemplazar los separadores de Weitlaner 
por los de Beckman-Adson, Meyerding o Taylor (Fig. 35-37). Si se 
usan separadores de Taylor, el instrumentista debe tener disponibles 
gasas enrolladas. El cirujano envuelve con gasas el mango del sepa- 
rador y entrega el extremo opuesto al circulante, quien lo fija al 
marco de la mesa o a una bolsa de arena para mantener al separador 
en su lugar. 
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Figura 35-37 A. laminectomía lumbar. Exposición de las vértebras con un separador 


de Hibbs. 


Se toman radiografías intraoperatorias para confirmar el nivel 
vertebral correcto. El cirujano puede pedir una aguja espinal para 
marcar el nivel o colocar un clip a través de la apófisis espinosa. En 
general la placa radiográfica se realiza con un equipo portátil cubier- 
to con campos por el instrumentista. Puede utilizarse también fluo- 
roscopia con brazo en C. 

El cirujano usa una pinza gubia grande para retirar piezas 
pequeñas de la apófisis espinosa y exponer la lámina. Se usan pinzas 
gubias de Kerrison de mordida superior e inferior para cortar la 
lámina y acceder al disco. También puede usarse un taladro de alta 
velocidad con una fresa cortante para retirar el hueso. Se deben con- 
servar estos fragmentos óseos como piezas quirúrgicas. Tras haber 
resecado la lámina, se utilizan gasas planas (Cottonoid) en lugar de 
gasas Raytec®. Para evitar el desgarro de la duramadre, el cirujano 
usa una sonda dental o un elevador tipo Freer para despegar cual- 
quier porción de duramadre unida a la lámina. En este momento el 
instrumentista puede ofrecer al cirujano cera para hueso en el extre- 
mo de un separador de Penfield o en el borde de un pequeño vaso 
de vidrio de uso médico para controlar el sangrado. 

A continuación el cirujano identifica el ligamento amarillo 
(ligamento que conecta cada vértebra con la siguiente) y lo incide 


Continúa 


con un bisturí # 15 montado en un mango # 7. Se emplean pinzas 
gubias de Kerrison de mordida hacia abajo para resecar cualquier 
parte del ligamento que obstaculice la visión del disco. Ahora es 
posible abordar el disco. 

El ayudante aparta el nervio vertebral con un separador de Love 
o un separador para raíces nerviosas similar mientras el cirujano corta 
y extrae fragmentos del disco herniado con una pinza gubia de 
Takahashi o para hipófisis. A medida que va resecando el disco, el 
cirujano puede usar una cureta para lograr una mejor extirpación. El 
instrumentista debe limpiar las puntas del instrumento después de 
cada mordida y conservar los fragmentos de disco como piezas qui- 
rúrgicas. Éstas se deben conservar separadas de los fragmentos óseos 
recuperados antes. El instrumentista debe permanecer alerta durante 
esta maniobra, pues el cirujano no puede apartar la vista de la herida 
(porque hay un riesgo elevado de lesión de la médula espinal). 

Una vez resecado el disco herniado, el cirujano cierra la herida. 
En general, se cierra el plano fascial con puntos sintéticos reabsorbi- 
bles O con una aguja triangular grande. Antes de cerrar el plano 
muscular, el cirujano puede inyectar un anestésico local para aliviar 
el dolor posoperatorio. Se cierran los planos muscular y subcutáneo 
con puntos sintéticos reabsorbibles 2-0. La piel se cierra según la 
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Figura 35-37, continuación B. Se usa una pinza gubia de Kerrison para descom- 
primir la lámina. (Reproducido de Miller MD, Chhabra AB, Hurwitz SR, Mihalko WM: 
Orthopaedic surgical approaches, Philadelphia, 2008, WB Saunders.) 


preferencia del cirujano (se pueden utilizar diversos materiales) y se 
cura la herida de la manera habitual. 


FORAMINOTOMÍA 


La foraminotomía se realiza para aliviar la presión sobre los ner- 
vios espinales. Estos pasan a través de los forámenes intervertebrales 
a medida que salen como ramificaciones de la médula espinal. 
Cuando los nervios están comprimidos por hueso, disco herniado, 
tejido cicatrizal o hipertrofia de un ligamento, el paciente puede 
experimentar dolor, adormecimiento, o debilidad en el área inerva- 
da por ese nervio en particular. 

A. menudo, la foraminotomía se realiza en forma conjunta con 
una laminectomía, pero también puede realizarse como un procedi- 
miento separado y mínimamente invasivo a través de una incisión 
pequeña. El cirujano amplía el foramen con un taladro de alta velo- 
cidad o pinzas gubias de punta fina. 


MICRODISCECTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


Durante la microdiscectomía se realiza una pequeña ventana en la 
lámina para poder acceder al disco intervertebral. Es un abordaje 
mínimamente invasivo para la laminectomía lumbar y la discectomía. 





Patología 


Véase Laminectomía lumbar y Discectomía. 








i El paciente se coloca en decúbito: dorsal en un 1 bastidor 
para laminectomía o genupectoral (rodilla: tórax) en. una 
mesa de operaciones de columna. 

e marca lo incisión y infiltra con idocoína: Y adieno 











co, una. aguja guía a través de T piel o 
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Descripción 

La microdiscectomía puede realizarse bajo anestesia general, o 
bajo anestesia local con o sin sedación. El paciente puede colocarse 
en decúbito lateral, decúbito dorsal en un bastidor para laminecto- 
mía, o en posición genupectoral sobre una mesa de Andrews. Si se 
usa anestesia general, la inducción y la intubación se realizan antes 
de la colocación en posición del paciente. Algunos cirujanos prefie- 
ren la anestesia local porque consideran que así pueden controlar 
mejor las respuestas del paciente frente al dolor. 

El cirujano inyecta en la línea de incisión lidocaína con adrena- 
lina para controlar el sangrado. El brazo en C se usa para confirmar 
la ubicación correcta de una aguja guía que se introduce en la piel a 
nivel de la lámina afectada. El cirujano pasa un alambre guía a tra- 
vés de la aguja, colocándolo en su lugar. El instrumentista debe estar 
preparado con una pinza de Crile para asegurar el alambre mientras 
se retira la aguja. 

Se pasa un tubo de dilatación sobre el alambre guía para separar 
el tejido blando y el músculo. El cirujano retira el alambre guía y 
deja el tubo de dilatación colocado en su lugar. Luego se coloca una 
secuencia de tubos de dilatación progresivamente más grandes sobre 
el tubo ya puesto para ampliar el espacio. 

Se coloca luego un separador tubular sobre los tubos de dilata- 
ción y se ancla sobre la lámina. El separador se fija a un puerto que 
se engancha en la mesa de operaciones para lograr su estabilización. 
Los tubos de dilatación se retiran, dejando el separador en su sitio. 
El microscopio quirúrgico se coloca en posición y se ajusta. Como 
alternativa, puede utilizarse un endoscopio adosado a una cámara y 
a un sistema de monitorización. 

El instrumentista coloca un electrodo largo en la unidad electro- 
quirúrgica monopolar y el cirujano lo utiliza para atravesar el sepa- 
rador tubular y retirar cualquier sección de músculo o de tejido 
blando remanente que se superponga a la lámina. Se retira una 
pequeña ventana de hueso a través del separador con una pinza 
gubia de Kerrison o de Leksell. Algunos cirujanos prefieren utilizar 
un taladro de alta velocidad con una fresa cortante grande para reti- 
rar el hueso. El cirujano abre una ventana en el hueso, preservando 
el ligamento amarillo por debajo para proteger la duramadre. 

Se pasa un separador para la raíz nerviosa a través del separa- 
dor, y la raíz del nervio se separa con suavidad. Las venas epidura- 
les se coagulan con el electrocauterio bipolar y se separan del espa- 
cio del disco. Se utiliza un bisturí endoscópico especial para inci- 
dir la superficie del disco. Luego el cirujano usa pinzas gubias 
estándares para disco para retirar cualquier porción de éste que 
protruya. Se retira el separador de la raíz del nervio y se inspeccio- 
na la zona visualmente. El cirujano irriga la herida con solución 
fisiológica para asegurarse de retirar todos los residuos y de ver 
cualquier hemorragia. Si es necesario, el sangrado se controla con 
electrocauterio bipolar y torundas de Gelfoam empapadas en 
trombina tópica. 

Se retira el separador tubular. Como la herida es muy pequeña, 
solo es necesario un cierre mínimo. El cirujano puede utilizar poli- 
glactina 0 y 3-0 para el cierre por planos, y luego poliglactina 4-0 
para el cierre intradérmico. Los bordes de la herida se aproximan 
con Steri-StripsQ o adhesivo DermabondO. 


FUSIÓN LUMBAR 
Objetivo quirúrgico 


La fusión lumbar se realiza para estabilizar la columna con un 
injerto de hueso o un implante metálico. El injerto estimula el cre- 
cimiento de nuevo tejido entre los elementos vertebrales, haciendo 
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que la zona se fusione. Si es necesario, se utilizan implantes de metal 
para estabilizar más la columna y ofrecer un mayor sostén. 


Patologia 

La fusión puede ser necesaria después de una laminectomía o 
para estabilizar una fractura traumática o patológica. También 
puede estar indicada después de la extirpación de un tumor o en un 
procedimiento de corrección de una deformación de la columna. La 
técnica aquí descrita detalla el procedimiento para una fusión pos- 
terior entre cuerpos vertebrales lumbares con clavijas y tornillos. 





l Se realiza una. lsmineciomía lumbar ys se extras un anio 
to de hueso. 
2. Se identifica el área Condo se colocan ls elo. 
-3. Se utiliza un taladro de alta velocidad con una fresa cor- 
- tante para retirar la superficie cortical del hueso. 
4. Se identifica el orificio de entrada del tornillo. 
5. Se agranda el orificio para el tornillo. 
6. los tornillos se colocan a ambos lados de la venebion y 
se fijan clavos guía a las cabezas de los mismos. 
7. El injerto óseo se coloca entre las vértebras. . 
8. Se selecciona una clavija: a. y se Ela los. 
conectores sobre la misma. . 
9. El conjunto clavija:conector se pasa sobre los. nos a 
guías y se asegura. . 

-10.Se controla la hemostasia y se coloca un n dtencie 
11.La herida se cierra por planos. : 
12.Puede colocarse un apoyo ortopedico ENENG 

que el paciente despierte de la anestesi 





















Descripción 

Generalmente se usan 2 tipos de fusión en la columna lumbar: 
la fusión posterolateral y la fusión entre los cuerpos. Ambos tipos 
pueden utilizarse independientemente o en conjunto. En la fusión 
posterolateral, el injerto óseo se realiza entre las apófisis transver- 
sas y se fija en su lugar con tornillos (o alambre) colocados a tra- 
vés de los pedículos vertebrales y unidos a clavijas metálicas. En la 
fusión entre los cuerpos, el cirujano coloca el injerto óseo entre las 
vértebras, en la zona normalmente ocupada por el disco interver- 
tebral. El injerto puede asegurarse o no con elementos de orto- 
pedia. 

El cirujano realiza una laminectomía para preparar la zona 
para la fusión (véanse los pasos del procedimiento en la sección 
sobre Laminectomía lumbar), Utilizando marcas externas y radio- 
grafías para la confirmación, el cirujano identifica el sitio de 
entrada del canal pedicular y retira la capa cortical sobre el hueso 
con una fresa cortante de alta velocidad. El instrumentista debe 
estar preparado para irrigar y aspirar la zona mientras el cirujano 
utiliza el taladro. A continuación, el cirujano coloca una sonda 
para hueso a través del sitio de entrada para determinar su pro- 
fundidad. 

Se colocan marcadores pediculares en el canal, y el sitio propues- 
to para los tornillos se confirma con fluoroscopia en tiempo real con 
el brazo en C o con una radiografía lateral. Después de confirmar 
este sitio, el cirujano abre el orificio y lo amplía según sea necesario 
para la configuración del tornillo. El tornillo se coloca en el pedícu- 
lo hasta que la base de su cabeza haga contacto con el hueso. El pro- 
ceso se repite hasta que se haya colocado el número deseado de tor- 
nillos a ambos lados de la columna. 
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Se coloca una guía para clavo sobre la cabeza del tornillo y se 
pasa el tornillo a través de ella. El clavo guía se ajusta sobre el torni- 
llo y se retira la guía. El proceso se repite para cada tornillo. Cuando 
todos están colocados, el cirujano introduce el injerto de tejido óseo 
entre las vértebras. 

El cirujano selecciona la clavija que usará. Vienen en diferen- 
tes diámetros y longitudes, y pueden adaptarse al paciente con una 
dobladora y un alicate especial. El cirujano coloca conectores late- 
rales en las clavijas y ajusta los tornillos conectores para asegurar- 
los sobre la clavija. El juego conectores-clavija se desplaza sobre los 
clavos guías hasta los tornillos que están en los pedículos. Se colo- 
ca una contratuerca sobre el clavo guía y se la asegura sobre el 
conector. El clavo guía se retira y el proceso se repite hasta que 
todos los conectores estén asegurados sobre los tornillos de los 
pedículos. Se utiliza un destornillador para ajustar las contratuer- 
cas en su lugar. 

El sangrado se controla con electrocauterio y se irriga la heri- 
da con solución antibiótica. También pueden usarse tiras de 
Gelfoam y Surgicel para ayudar a la hemostasia. El cirujano cierra 
la herida por planos con puntos reabsorbibles O o 1-0 y grapas para 
piel. Para inmovilizar más la columna y ayudar a la comodidad del 
paciente, el cirujano puede colocar una abrazadera lumbar externa 
o un chaleco de ortopedia antes de que el paciente despierte de la 
anestesia. 


CORRECCIÓN DE ESCOLIOSIS 
Objetivo quirúrgico 


La corrección quirúrgica de la escoliosis se lleva a cabo para 
recuperar la alineación anatómica de la columna, prevenir una cur- 
vatura mayor y aumentar su estabilidad. 


Patologia 

La escoliosis es una deformación tridimensional de la columna 
vertebral. Generalmente, la columna está curvada de un lado a otro 
en una configuración cóncava-convexa en S o en C. También puede 
tener cierto grado de rotación. La escoliosis puede aparecer en 
pacientes con distrofia muscular o parálisis cerebral, pero en la 
mayoría de los casos se desconoce la causa. El cuadro es hereditario 
y más frecuente en mujeres que en hombres. Por lo general, la esco- 
liosis se diagnostica en la niñez o en la adolescencia. Los pacientes 
con escoliosis pueden tener varios grados de deformación estética y 
padecer dolor de espalda y dificultades respiratorias como resultado 
de la compresión de la caja torácica. Existen muchos procedimien- 
tos quirúrgicos para corregir y estabilizar la columna. La cirugía 
involucra el implante de clavijas o varillas metálicas o de otros dis- 
positivos a través de un abordaje anterior o posterior, y fusión con 
injerto óseo. Los dispositivos ortopédicos están diseñados para des- 
viar la columna y realinearla en una posición más normal, y la 
fusión se utiliza para mantener esta nueva alineación. Aquí se des- 
cribe una técnica básica con clavijas segmentarias posteriores con 
ganchos. 


E 
ALOCA ea 
El paciente se coloca en posición: de decúbito dorsal en 
Una mesa de operaciones de columna. Se extrae un- 
njerto óseo, por lo que la posición puede r requerir me 
icaciones para acceder a la cresta ilíaca. 
2 Se marca la incisión y se > la infilita con n lidocain 
nalina. 
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-3. Se extrae el injerto óseo. o a 
e realiza una incisión lumbar en. le Inea ado y se 
ontrola la hemostasia. a 
Se exponen las apófisis espinosas. y se a el nivel 
atómico mediante radiografías. 
e usan curelas y separadores para. Sa Sl tejido blan- 
do y las inserciones de los iganen sobr los vete 
bras 
Se. -~ una facetectomio y se coloca a topo. a 
hueso. . o 
. 8. Se preparan los sitios para k Lo. anchos y éstos se co 
-. boo : 
. o Se preparan las clavijas y se unen a los ganchos c con 
- conectores. SS a 
10. El desvío de la valo se Lao bbs. as loves 
y “asegurándolas en su nueva posición con | los coneclo 
res y las conexiones cruzadas. o 
11.Se coloca el injerto óseo. a 
12.la herida se cierra por plonos; se usan 1 grapas para el 
cierre de la piel. a 



































Descripción 

El paciente se coloca en decúbito dorsal en una mesa de opera- 
ciones de columna y el cirujano marca las líneas para una incisión 
lumbar en la línea media y la extracción de un injerto de hueso de 
la cresta ilíaca. El injerto óseo se obtiene y se prepara como se des- 
cribió en el procedimiento de discectomía cervical anterior. 

El cirujano realiza una incisión lumbar en la línea media y con- 
trola la hemostasia con el electrocauterio monopolar y presión digi- 
tal con gasas chicas. La incisión se profundiza y se colocan separa- 
dores de Weitlaner para mejorar la exposición. Se usa un separador 
de Cobb para separar el periostio de las apófisis espinosas. El ins- 
trumentista debe estar preparado para entregar una aguja espinal o 
un gancho al cirujano para la localización radiográfica de los nive- 
les anatómicos después de que las apófisis espinosas han sido pre- 
paradas. 

Una vez que los niveles anatómicos se han confirmado, el ciru- 
jano utiliza curetas y pinzas gubias para hipófisis para limpiar la 
superficie de las vértebras. Se colocan separadores autoestáticos más 
grandes, según sea necesario, para mantener la exposición y mejorar 
la visión. El cirujano puede utilizar un taladro de alta velocidad con 
una fresa cortante para decorticar el hueso en preparación para la 
fusión y la colocación de las prótesis. 

Se realiza una facetectomía torácica, haciendo un corte a través 
de las superficies articulares en la base de la lámina y profundizán- 
dola a través de las apófisis trasversas, lo que deja a los fragmentos 
articulados. Se hace un corte adicional en la superficie articular 
superior con una pinza gubia de Cobb para generar otro fragmento 
articulado. El cirujano coloca piezas de hueso esponjoso sobre el 
defecto. 

A. continuación, el cirujano prepara los sitios para los gan- 
chos. Se usan 2 tipos de ganchos: de pedículo y de lámina. Los 
ganchos de pedículo se usan en la columna torácica, y los de lámi- 
na, en otras zonas de la columna. El cirujano introduce una guía 
para pedículo en la articulación y agranda el espacio con el tala- 
dro según sea necesario. Se introduce y se fija el gancho de pe- 
dículo. Los ganchos de lámina se colocan temporariamente en el 
borde superior o en el inferior de la lámina, según la dirección de 
desvío necesaria para corregir la curvatura. El cirujano retira los 
ganchos de lámina y realiza una faceteccomía lumbar como ya se 
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describió. Los ganchos de lámina se reemplazan y el cirujano pre- 
para las clavijas. 

Hay clavijas de diversas longitudes y curvaturas. El cirujano 
también puede adaptar la curvatura utilizando. dobladoras 'si es 
necesario. Después de seleccionar y modificar las clavijas, las coloca 
en los ganchos. Los ganchos tienen una entrada superior. El ciruja- 
no coloca un tornillo en el primer gancho, donde se asegura la cla- 
vija. Si es necesario, se usa una leva o un reductor para manipular 
las clavijas hasta ubicarlas sobre los ganchos. Una vez que las clavi- 
jas están ubicadas, el cirujano utiliza los tornillos para asegurarlas a 
los ganchos. En este momento, el cirujano evalúa el desvío y la com- 
presión colocando conexiones cruzadas en las clavijas y ajustando 
los conectores. 

Se utiliza un taladro de alta velocidad o un separador de Cobb 
para decorticar las superficies vertebrales y prepararlas para el injer- 
to de hueso. Se coloca el injerto en su sitio y la herida se cierra por 
planos, como ya se describió para otros procedimientos de columna 
vertebral. Puede colocarse un dispositivo de apoyo externo antes de 
que el paciente despierte de la anestesia para ayudar a mantener la 
alineación y brindar comodidad. 


TUMORES DE LA MÉDULA ESPINAL 
Objetivo quirúrgico 


Los tumores de la médula espinal se extirpan quirúrgicamente 
para restablecer la circulación del líquido espinal y aumentar la 
movilidad del paciente, y también para el tratamiento del dolor. 








Patología 

Los tumores de la médula espinal pueden ser primarios (el 
tumor está formado por células derivadas del sistema nervioso) o 
secundarios (producidos en un sitio distante, o sea que son tumores 
metastásicos). Los tumores primarios pueden ser malignos o benig- 
nos. Los tumores secundarios son siempre malignos. 

Los tumores de la médula espinal se diferencian de acuerdo 
con su ubicación; pueden ser extradurales (fuera de la duramadre) 
o intradurales (dentro de la duramadre). Los intradurales pueden 
subdividirse según su proximidad con la médula espinal. Los 
tumores intramedulares se encuentran dentro de la médula espi- 
nal, y los extramedulares, dentro de la duramadre pero fuera de la 
médula. 

Los tumores extradurales incluyen sarcomas, carcinomas 
metastáticos, lipomas, neurofibromas, condromas, angiomas, gra- 
nulomas y abscesos. Los tumores intradurales extramedulares 
generalmente son benignos y se originan en la duramadre o el 
espacio aracnoideo que rodea la médula espinal. Los gliomas son 
los tumores intramedulares más comunes; tienen un mal pronós- 
tico debido a su capacidad de infiltrar la médula, lo que los hace 
difíciles de extirpar. 


+ o 





l. Se realiza una laminectomía y se expone la duramadre 
(véanse los detalles en el procedimiento de laminecio: 





mia lumbar). — 
Se incide la duramadre se da separa. con puntos de 
o tracción. o a 
Se exfirpa el uo. 
- Se cierra la duramadre. o 
Se procede al cierre de la herida como s o descri 
para la laminectomía. 















4. 
. 
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CAPITULO 35 Neurocirugía 

Esla dci e 
Descripción 

Durante la cirugía de columna vertebral para la extirpación de 
tumores pueden: ser necesarios varios materiales o un injerto de 
duramadre para restablecer la continuidad de la duramadre. Esto es 
necesario para los tumores grandes e invasivos. Los materiales de 
injerto pueden ser una porción del pericráneo del paciente, pericar- 
dio bovino o materiales de reemplazo biosintéticos. Las técnicas de 
manipulación de los materiales de reemplazo de la duramadre varían 
según el material y la cantidad que se utilice. El instrumentista debe 
anticipar la posibilidad de un reemplazo de duramadre en este pro- 
cedimiento y asegurarse que el material de preferencia del cirujano 
esté disponible, junto con todos los instrumentos necesarios para 
prepararlo. 

El cirujano realiza una laminectomía y luego extirpa el ligamen- 
to amarillo con tijeras, bisturí o pinzas gubias de Kerrison o 
Cloward. Se retira la grasa epidural y se expone la duramadre. Ésta 
se tracciona con un gancho para nervio y el cirujano utiliza un bis- 
turí 4 15 para incidirla. Con un disector estriado, el cirujano amplía 
la incisión. Los bordes de la duramadre se separan con seda 4-0 y 
agujas para duramadre. La médula queda expuesta. 

Se identifica el tumor, se lo libera suavemente y se lo extirpa. La 
disección puede realizarse con aspiración, pinzas electroquirúrgicas 
bipolares, pinzas para hipófisis, curetas, pinzas gubias o dispositivos 
CUSA. El sangrado se controla con electrocauterio bipolar, gasas 
Cottonoid, clips hemostáticos, Gelfoam y agentes hemostáticos 
tópicos. La herida se irriga y la duramadre se cierra o se realiza una 
duraplastia para asegurar el cierre hermético. Una vez que la dura- 
madre se ha cerrado, el cierre de la herida se realiza como se descri- 
bió para la laminectomía. 
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CORDOTOMÍA 





Objetivo quirúrgico 
El objetivo de la cordotomía es desactivar las vías de conducción 
del dolor en la médula espinal. 


Patologia 

Varias enfermedades pueden causar dolor muy grave o intrata- 
ble. En estos cuadros, las fibras nerviosas pueden estar dañadas o 
lesionadas, lo que produce una transmisión nerviosa incorrecta y 
dolor. La cordotomía se realiza principalmente en pacientes con 
dolor somático o visceral relacionado con el cáncer. El dolor somá- 
tico surge de la compresión contra los ligamentos, los tendones, la 
fascia, los músculos, el hueso y los vasos sanguíneos. Los pacientes 
con tumores en las piernas, caderas, torso o espacio abdominal pue- 
den presentar dolor somático. El dolor visceral en los pacientes con 
cáncer se caracteriza por calambres y dolor, y generalmente se rela- 
ciona con el compromiso extenso del páncreas, el colon o los órga- 
nos reproductores. El dolor somático por el cáncer puede tratarse 
mediante una cordotomía anterolateral, mientras que el dolor visce- 
ral requiere una cordotomía bilateral. 

Otros cuadros tratados con menos frecuencia con cordotomía 
son el dolor por el miembro fantasma (dolor percibido como loca- 
lizado en un miembro amputado), las lesiones graves de la médula 
espinal y el dolor asociado con lesiones de nervios periféricos. 

Puede realizarse una cordotomía percutánea como técnica míni- 
mamente invasiva con guía estereotáctica para ubicar los tractos aso- 
ciados con el tejido inervado y destruir el haz nervioso con un elec- 
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instrumentación quirúrgica 


rre 





trodo termorregulador para cordotomía. La cordotomía abierta se 
usa cuando la percutánea no es posible o se realizó anteriormente sin 
éxito. Independientemente del método utilizado, la cordotomía 
puede requerir procedimientos sucesivos, porque el efecto de la ciru- 
gía disminuye después de los 6 meses de realizada. 






1- Se realiza una lamineciomía y se expone la duramadre 

2. Se incide la duramadre y se la. separa con puntos. 

3. Se usa el microscopio o pora ubicar el tracto 
4 





o nervioso. o 
Se coloca un electtodo de bola especial eado: en con. 
tacto con el nervio ys o corriente de radioftecuen- 

= da. : Soo : an 
5 Sec cierta la de 
6. Se cierra la herida. 











Descripción 

Durante el procedimiento puede utilizarse la monitorización 
electrofisiológica del nervio para controlar la respuesta de los nervios 
espinales a la manipulación. El instrumentista debe conocer la ubi- 
cación de todos los electrodos colocados en el cuerpo del paciente 
antes de la cirugía, para evitar desplazarlos durante la colocación de 
los campos. El microscopio quirúrgico debe estar cubierto antes de 
comenzar la operación. 

El cirujano realiza una laminectomía y abre la duramadre como 
ya se describió. El microscopio quirúrgico se usa para ver el tracto 
nervioso y determinar la profundidad de la colocación de los elec- 
trodos. Con una disección roma cuidadosa, con instrumentos 
microquirúrgicos, el cirujano libera las ramas de la raíz dorsal de la 
columna. La columna vertebral debe estar ligeramente rotada para 
permitir un acceso seguro a los tractos nerviosos. El cirujano coloca 
un punto de seda con un clip que fija al ligamento dentado de la 
columna. La sutura de utiliza para aplicar una tracción suave sobre 
la columna y rotarla unos 45%. Su utiliza un espejo dental para ver 
la arteria espinal anterior y otras estructuras vasculares. La disección 
roma continúa hasta que se identifica el tracto espinal correcto. 

Se introduce un electrodo de bola especial en el sitio de la cor- 
dotomía y un electrodo de aguja de descarga en el músculo paraes- 
pinal vecino. Se genera una señal de radiofrecuencia, causando una 
lesión en la zona que está en contacto directo con el electrodo de 
bola. La lesión impide la transmisión de las señales dolorosas de la 
región que se encuentra más allá de ella. Si se requiere una cordoto- 
mía bilateral, el procedimiento se repite en el lado opuesto. Cuando 
la intervención se completa, el cirujano cierra la herida como se des- 
cribió en el procedimiento para tumores de la columna vertebral. 


RIZOTOMÍA 
Objetivo quirúrgico 


La rizotomía se realiza para seccionar selectivamente raíces ner- 
vios de la médula espinal, para aliviar el dolor grave o los síntomas 
relacionados con enfermedades neuromusculares, como la esclerosis 
múltiple, o la espasticidad producida por la parálisis cerebral o las 
lesiones de la médula espinal. 


> 
Patologia 

(Véase en la sección sobre Patología en el procedimiento de 
cordotomía la descripción sobre los síndromes dolorosos que pue- 





den ser tratados con rizotomía.) La espasticidad es una forma de 
tono o tensión aumentado de los músculos que aparece como 
resultado de un daño en las vías motoras del sistema nervioso cen- 
tral. La espasticidad puede aparecer en pacientes con parálisis cere- 
bral, esclerosis múltiple, lesiones de la médula espinal y otros tras- 
tornos. 


Técni 
Io realiza una laminectomía y se expone la duramadre. 
Se utiliza una ecografía para localizar el extremo de la 
- columna vertebral donde se produce la o de E 
los nervios sensitivos y motores. a 
. Se incide la duramadre y se la separa con puntos. 

Se usa el microscopio quirúrgico para a Y aislar a 
los nervios sensitivos. a 
Los nervios se controlan e elecromiografia p poro 
evalvar el grado de espasticidad. - 
- Se seccionan determinados nervios. 

Se cierra la duramadre. 

Se cierra la herida. 





o 





Descripción 

El paciente se coloca en posición como para una laminecto- 
mía lumbar. Se colocan electrodos electromiográficos y se los 
prueba antes de realizar la preparación de la piel. El cirujano rea- 
liza una laminectomía lumbar en varios niveles, como se descri- 
bió en las secciones previas, y expone la médula espinal y los ner- 
vios espinales. 

Se utiliza un ecógrafo intraoperatorio para identificar la zona 
donde surgen los nervios motores y sensitivos de la médula espinal. 
En la rizotomía se seccionan solamente los nervios sensitivos. El 
microscopio quirúrgico se acerca al campo, y el cirujano identifica 
cuidadosamente y aísla los nervios sensoriales con una disección 
roma, con sondas microquirúrgicas. El cirujano utiliza una almoha- 
dilla de Silastic para separar los nervios sensitivos de los motores. Es 
importante que la médula espinal y las raíces de los nervios perma- 
nezcan húmedas. El instrumentista debe tener preparadas gasas 
Cottonoid húmedas e irrigar periódicamente. 

Una vez que los nervios sensitivos han sido expuestos, el ciruja- 
no secciona las raíces nerviosas en 3 a 5 segmentos y prueba cada 
una de ellos con el electromiógrafo. Éste ayuda al cirujano a identi- 
ficar qué segmentos de la raíz son responsables del dolor o la res- 
puesta espástica, porque muestran un incremento de la actividad en 
el registro. El cirujano utiliza microtijeras para seccionar las raíces 
que muestran una actividad anormal. La duramadre se cierra y la 
herida se irriga con solución fisiológica. El cierre de la herida se rea- 
liza como se describió para la laminectomía lumbar. 


ESTIMULADOR DE LA COLUMNA DORSAL 
Objetivo quirúrgico 


Los estimuladores implantados en la columna dorsal se usan 
para tratar el dolor crónico. Estos dispositivos generan un impulso 
eléctrico que causa una sensación de cosquilleo, la cual altera la per- 
cepción del dolor por parte del paciente. 





Patología 
Los estimuladores de la columna dorsal pueden usarse para tra- 
tar diversos cuadros de dolor crónico, como el dolor de espalda 








ACARREAR 





intratable, el síndrome de dolor regional complejo, el dolor del 
miembro fantasma y la neuralgia posherpética (dolor grave localiza- 
do que aparece después de un herpes). 







a El a se fija y se tuneliza 
a Todas las incisiones se cierran y 
ta al estimulador del p rueb 










eno o. para a una. 
desde el estro: hasta el o antes 


onecta < on aa Y l incisión 
lanos. E . 


Descripción 

El procedimiento de colocación de un estimulador de la colum- 
na dorsal se realiza en 2 tiempos para contar con un período de 
prueba en el cual se determina si el dispositivo será eficaz para ali- 
viar el dolor del paciente. El procedimiento generalmente se realiza 
con el paciente sedado, ya que el cirujano debe poder despertarlo y 
hacerle preguntas durante la colocación del electrodo. 

Durante ambos tiempos el paciente se coloca en decúbito dor- 
sal en una mesa de fluoroscopia bajo sedación. El procedimiento 
puede ser prolongado, por lo que el paciente debe estar tan cómo- 
do como sea posible. El cirujano infiltra la espalda con lidocaína y 
adrenalina. Una jeringa de 3 mL llena de solución fisiológica se une 
a una aguja Tuohy de calibre 15, y la aguja se inserta a través de la 
piel y los ligamentos para maniobrarla dentro del espacio epidural. 
Durante la colocación, el cirujano presiona suavemente el émbolo 
de la jeringa y nota la resistencia de la solución fisiológica a la pre- 
sión. La pérdida de resistencia se considera una indicación del ingre- 
so en el espacio epidural. 

El cirujano hace pasar el electrodo a través de la aguja guián- 
dose con la fluoroscopia. Se incluye un estilete en el electrodo 
para ayudar al cirujano en la colocación. Una vez que el electrodo 
está ubicado en su blanco anatómico, se lo ancla y une a un cable 
temporario, que se saca del campo estéril y se une a un estimula- 
dor de prueba. Se despierta al paciente y se activa el estimulador. 
Se interroga al paciente sobre la presencia o ausencia de sensacio- 
nes y su ubicación a medida que se ajustan los parámetros del esti- 
mulador. 
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Después de confirmar el funcionamiento del dispositivo, el ciru- 
jano desconecta el electrodo del cable y realiza una pequeña incisión 
vertical sobre el sitio de la aguja de Tuohy. Se utiliza el electrocaute- 
rio monopolar para controlar la hemostasia y tijeras de Metzenbaum 
para separar el tejido subcutáneo. El cirujano retira la aguja y el esti- 
lete del electrodo, y deja colocado el electrodo. A continuación, el 
electrodo se ancla con un dispositivo que evita que se desplace. 

El cirujano une al electrodo con un cable de extensión percutá- 
neo al que hace pasar por debajo de la piel. El electrodo permanece 
bajo la piel y una porción del cable se hace sobresalir de ella. Los pla- 
nos subcutáneos y la piel se cierran con poliglactina y grapas. El 
cable externo se une a un estimulador temporal durante un período 
de prueba de entre 4 y 7 días. 

Al finalizar el período de prueba se interroga al paciente sobre el 
éxito en la reducción del dolor. Un 50% de reducción del dolor se 
considera indicador de éxito y justifica que el paciente pase a la 
segunda etapa. Si la prueba no tuvo éxito, el electrodo y el cable se 
retiran. 

Para la segunda fase del procedimiento, el paciente se coloca en 
decúbito dorsal y recibe sedantes. El cirujano abre la incisión previa 
en la línea media y desconecta el cable de extensión del electrodo. A 
continuación, se elige el sitio de colocación del estimulador. Varios 
sitios anatómicos son adecuados para la implantación, entre ellos la 
nalga, el abdomen, la parte lateral del torso y el espacio subaxilar. 

El cirujano realiza una incisión horizontal sobre el sitio elegido 
y, con disección roma y cortante, confecciona un bolsillo con el 
espacio suficiente para albergar el estimulador. Para controlar la 
hemostasia se usa elecrocauterio monopolar y gasas chicas, El bolsi- 
llo se emplaza superficialmente para que el estimulador pueda pro- 
gramarse fácilmente a través de un dispositivo apoyado sobre la piel. 

Se utiliza un tunelizador pequeño para conectar la incisión de la 
línea media con el bolsillo. Se une un nuevo cable de extensión al 
electrodo y se lo pasa con el tunelizador hasta el bolsillo. El estimu- 
lador se ubica en el bolsillo y se conecta al cable. El cirujano cierra 
la herida por planos con poliglactina 3-0 y grapas. El dispositivo se 
activa después de completado el procedimiento y curada la herida. 





LIBERACIÓN DEL TÚNEL CARPIANO | 
Objetivo quirúrgico 


El objetivo de la liberación quirúrgica del túnel carpiano es libe- 
rar un nervio mediano palmar atrapado y restablecer la movilidad de 
la muñeca. 


Patología 

El síndrome del túnel carpiano se produce cuando el nervio 
mediano queda comprimido en el túnel carpiano de la muñeca. 
Varios factores pueden contribuir a la compresión del nervio, entre 
ellos la disminución anatómica del tamaño del túnel, una fractura 
de la muñeca, la artritis postraumática y enfermedades inflamatorias 
como la artritis reumatoidea. Condiciones externas como las vibra- 
ciones, la presión directa prolongada y el movimiento repetitivo 
pueden contribuir o desencadenar el cuadro. 

El síndrome del túnel carpiano aparece más a menudo en adul- 
tos de entre 30 y 60 años, y es más común en mujeres que en hom- 
bres. Los pacientes experimentan adormecimiento y cosquilleo en 
los dedos y dolor en la mano que a menudo se irradia hasta el ante- 
brazo. 
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Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal en la mesa de operacio- 
nes con el brazo afectado apoyado en un apoyabrazos. El procedi- 
miento se realiza con infiltración local, bloqueo nervioso regional 
(bloqueo de Bier) o anestesia general. Se coloca un torniquete neu- 
mático para establecer un campo exangiie. (El procedimiento de 
aplicación y uso de torniquete neumático se analiza con detalles en 
el Capítulo 17.) 

El cirujano utiliza un bisturí # 15 para realizar una incisión lon- 
gitudinal o curvilínea en la piel. Se usa una disección roma con tije- 
ras de Metzenbaum pequeñas para exponer la fascia. Ésta se retrae 
con separadores de Weitlaner chicos, ganchos de piel o separadores 
agudos de Senn. Se expone el tendón flexor y se lo separa. El ciru- 
jano identifica tanto el tendón flexor como el paquete vasculoner- 
vioso que transcurre cerca del tendón. Después, se visualiza bien el 
ligamento del carpo y se corta la parte media con tijeras o bisturí 
para liberarlo. Se irriga la incisión con solución salina estéril. 

Se libera la presión del torniquete y se observan en la herida los 
vasos sangrantes, que se controlan con electrocauterio bipolar. El 

. cirujano puede inyectar la incisión con bupivacaína para controlar 
el dolor posoperatorio. La piel se cierra con una sutura intradérmi- 
ca reabsorbible. Se aplica un vendaje compresivo con apósitos y una 
férula. 

La liberación del túnel carpiano también puede realizarse como 
una cirugía mínimamente invasiva con instrumental EndoWrist®. 
Las consideraciones sobre la anestesia, la preparación, la colocación 
de campos y el uso del torniquete son iguales a los descritos para la 
liberación del túnel carpiano a cielo abierto. Una ventaja del abor- 
daje endoscópico es que usa 1 o 2 incisiones pequeñas sobre la 
palma de la mano, en lugar de la extensa incisión descrita para el 
procedimiento abierto. El ligamento carpiano está directamente 
debajo de las incisiones, en la zona distal de la palma justo debajo 
de la muñeca. El ligamento carpiano se corta longitudinalmente. 
Esto libera la presión sobre el nervio a medida que éste pasa a través 
del ligamento. El cierre de la herida y la aplicación de vendajes son 
iguales a los descritos anteriormente. 


Consideraciones posoperatorias 

La liberación del túnel carpiano a menudo se realiza en forma 
ambulatoria, y el paciente recibe el alta horas después de la interven- 
ción. Las complicaciones posoperatorias inmediatas y a largo plazo 
son raras, y la cirugía en general tiene una alta tasa de éxito. 


TRANSPOSICIÓN DEL NERVIO CUBITAL 


Objetivo quirúrgico 

El objetivo quirúrgico de una transposición del nervio cubital es 
liberarlo de un surco en la epitróclea, lo que restablece la función y 
elimina la pérdida de sensibilidad del brazo afectado. 


Patología 


El cubital es un nervio periférico que transcurre del brazo al 
antebrazo a través del surco de la epitróclea. Puede lesionarse por 


Instrumentación quirúrgica 








A 


traumatismos, fracturas y luxaciones de codo y la flexión reiterada 
del codo como parte de la ocupación o las actividades del paciente. 
En general, los síntomas son menor sensibilidad en el brazo afecta- 
do, atrofias de la mano o, en casos graves, deformidad con mano en 
garra. 


o Se cie n incisi n. 





Descripción 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal en la mesa de operacio- 
nes. El brazo que será operado se coloca en un apoyabrazos, se lo 
suspende sobre el paciente o se lo apoya sobre su cuerpo, lo cual 
depende de la preferencia del cirujano. Se aplica un torniquete en el 
brazo y se exanguina el miembro. 

El cirujano realiza la incisión en la piel sobre la epitróclea. 
Mediante disección roma y cortante con tijeras de Metzenbaum, 
moviliza el nervio cubital. Se utilizan tijeras delicadas para liberar 
una sección del nervio y se usan cintas hileras húmedas, lazadas vas- 
culares o un drenaje de Penrose para ayudar en su manipulación. 

El cirujano continúa la disección alrededor del nervio para libe- 
rar una porción que se extienda desde arriba del codo hasta debajo 
de éste. Se despliega un colgajo de fascia sobre la epitróclea. El ner- 
vio entonces se transpone (se mueve) desde el surco en la parte pos- 
terior de la epitróclea en el húmero hasta el frente, y se lo recoloca 
debajo del colgajo de fascia. El colgajo se reaproxima sin tensión con 
puntos de Dexon® 2-0 para proteger el nervio. Se libera la presión 
del torniquete y se controla la herida para detectar la presencia de 
vasos sangrantes. El electrocauterio bipolar se usa para controlar la 
hemostasia según sea necesario. La herida se irriga con solución 
fisiológica estéril o una solución de antibiótico, y se cierra por pla- 
nos con puntos de Dexon y se cubre con gasa. Se coloca una férula 
o una escayola en el brazo. 


RESECCIÓN Y REPARACIÓN DE NERVIOS 
PERIFÉRICOS 


e o e Pe e 
Objetivo quirúrgico 
En este procedimiento se anastomosa un nervio seccionado, en 
general de la mano o el antebrazo, para restablecer su función. 


Patologia 

Las lesiones de los nervios periféricos pueden ser causadas por 
un accidente industrial o doméstico que involucre herramientas o 
maquinarias. La reparación exitosa depende de la edad del paciente, 
el grado de daño del tejido adyacente y el tipo de lesión del nervio. 
Hay 2 tipos de lesión: el corte limpio (como la causada por un obje- 
to filoso como un cuchillo o un vidrio), y la que hace que el nervio 
quede destruido. Si el nervio presenta una lesión grave, se lo puede 
reemplazar por un injerto nervioso tomado de otra parte del cuer- 
po. El procedimiento que aquí se describe es una reparación de un 
nervio del miembro superior. 





Descripción 

La operación para reparar un nervio periférico seccionado suele 
realizarse como un procedimiento de emergencia. Si se difiere la 
reparación nerviosa, hay menos posibilidad de recuperación com- 
pleta. Hay 2 métodos comunes de reparación de nervios periféricos: 
la técnica de sutura fascicular y la técnica de sutura epineural. En la 
primera, los fascículos (las fibras que componen el nervio) se unen 
individualmente. En la técnica epineural, se anastomosa el epineu- 
ro (componente de tejido conectivo que rodea al nervio) y no se 
unen los fascículos individuales. 

Durante la preparación para reparar un nervio periférico, el ins- 
trumentista debe contar con microinstrumental o instrumentos 
oculares. Además, se debe disponer del microscopio o de lupas qui- 
rúrgicas, unidad de coagulación bipolar y solución salina como la 
usada en cirugía oftálmica. También se necesitan suturas finas 10-0, 
7-0 y 6-0 enhebradas en agujas triangulares pequeñas y delicadas. La 
elección del material y el tamaño de las suturas dependen de la pre- 
ferencia del cirujano, pero suele utilizarse nailon monofilamento. 

El paciente debe estar en decúbito dorsal con el brazo o la mano 
afectados sobre un apoyabrazos. Se usa un torniquete neumático 
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como ya se describió. El procedimiento puede realizarse con aneste- 
sia general o regional. 

Si ha habido lesión extensa del brazo, el cirujano quizás desee 
desbridar (extirpar todo tejido desvitalizado o desgarrado) antes de 
iniciar la reparación del nervio. En general, el desbridamiento se 
efectúa junto con la preparación de la piel o inmediatamente des- 
pués de ella. Si el cirujano desea realizar juntos la preparación de la 
piel y el desbridamiento, el instrumentista o el circulante le deben 
proporcionar mucha solución salina estéril, gasas, jabón antiséptico, 
un bisturí delicado, pinzas para tejido y tijeras de disección. 

Una vez completado el desbridamiento se colocan los campos 
sobre el miembro de la manera habitual y se infla el torniquete. 
Algunos cirujanos colocan primero los campos sobre el miembro y 
luego realizan el desbridamiento. El primer paso del procedimiento 
en sí es la movilización del nervio lesionado. El cirujano libera con 
suavidad el nervio seccionado del tejido circundante con tijeras de 
disección delicadas y una pinza de disección. 

Antes de comenzar la anastomosis se deben seccionar los extre- 
mos deshilachados del nervio. Se colocan 2 puntos tractores delica- 
dos en cada extremo del nervio que se usan para aproximar, El ciru- 
jano corta los extremos del nervio con un bisturí # 15 para asegu- 
rarse que las fibras dañadas son extraídas y que quedan extremos 
limpios para la anastomosis. Se puede utilizar un bajalenguas de 
madera húmedo como superficie firme sobre la cual colocar el ner- 
vio. Se realizan cortes seriados de 1 mm de espesor de los extremos 
del nervio bajo observación microscópica, hasta que los cabos resul- 
tan satisfactorios para confeccionar la anastomosis (Fig. 35-38). 

En la técnica epineural, el cirujano coloca varios puntos de nai- 
lon 6-0 o 7-0, uno en cada cuadrante del nervio. Para la reparación 














Figura 35-38 Anastomosis nerviosa de extremo con extremo. A. lesión por desgarro. 
B. Desbridamiento del nervio. C. Colocación de puntos a través del epineuro. D. 
Reparación completa. (Reproducido de Rengachary S, Ellenbogen R: Principles of neuro- 


surgery, 2? ed., St. Louis, 2005, Mosby.) 
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fascicular, se une cada fascículo con puntos separados de nailon 
10-0, Durante la anastomosis, el instrumentista debe irrigar a 
menudo el nervio con solución salina, como la usada en cirugía 
oftálmica, para impedir que el nervio se seque. 

Después de la reparación, se libera el torniquete y se inspeccio- 
nan los vasos sangrantes. La hemostasia se mantiene con electrocau- 


. o herida. 
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terio bipolar, tiras de Gelfoam y trombina tópica, según sea necesa- 
rio. Los planos tisulares se aproximan con puntos separados de poli- 
glactina 3-0 o 4-0. Se utiliza un vendaje gasa de algodón y yeso u 
otro tipo de material para inmovilizar el miembro hasta que se com- 


plete la cicatrización. 


a mesa de Andrews s se usa a menudo en la ci ugía de la espal- o 
o paciente se coloca en 1 pos ción de decúbito ventral con 


ificios de. repanación : se realizan en n el. cráneo para libe- a 
rar w la| presión dentro de é éste o crear un 1 colgajo é óseo para: acce- 


quier propósito s se lama a crancotomía. A Raude La craneoto- 
mía se realiza como procedimiento de emergencia ~ de 


avanzadas. Los -o 
damente delicados , onllevan 
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o injertos óseos, pha o d 
2 Un disco intervertebral enfermo puede extraerse (discectomía) 


si comprime nervios, causando dolor y disfunción. La cirugia o 





1. ¿Por qué és especialmente importante la hemostasia en la ciru- 

gía del cráneo? 

2. ¿Cómo se deriva el exceso de líquido cefalorraquídeo fuera del 

encéfalo? 

3. ¿Qué precauciones deben tomarse para prevenir la pérdida o el 

daño del colgajo óseo en la craneotomía? 

4. ¿Por qué se necesitan las trepanaciones para retirar un colgajo 
óseo? 

3. Nombre varios juegos de instrumentos especializados que pue- 
den ser necesarios en la neurocirugía (p. ej., juego ortopédico). 

6. Los procedimientos neuroquirúrgicos pueden ser muy prolon- 
gados. ¿Qué precauciones de seguridad y del ambiente son 
especialmente importantes para proteger al paciente de las 
lesiones durante estos procedimientos? 

7. La posición de Fowler representa un alto riesgo de embolia. 
Explique por qué. 

8. ¿Por qué un hematoma subdural es un cuadro de emergencia? 

9. ¿Qué métodos se usan para el mantenimiento de la hemosta- 
sia durante la cirugía del cráneo? 

10. En la laminectomía, se retiran pequeños trozos de hueso de la 
lámina en rápida sucesión. ¿Cuál es el papel del instrumentis- 
ta durante esta parte del procedimiento? 

11. ¿En qué procedimientos del cráneo puede ser necesario un 
injerto de grasa? 

12, Describa los elementos que pueden ser necesarios para el des- 
bridamiento de una mano después de un accidente industrial. 
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AAMI: Association for the Advancement of Medical Instrumentation. 
Asociación para el Avance de la Instrumentación Médica. La AAMI 
es la agencia de autorización de los estándares de la esterilización y 
la desinfección. 

Abandono: Falta de conducta profesional sanitaria en la atención al 
paciente, especialmente cuando existe una obligación implícita para 
hacerlo. Ejemplos de ello son dejar al paciente en el quirófano 
durante una operación sin transferir la responsabilidad de la aten- 
ción a otra persona o dejar a un paciente sobre la camilla solo en el 
corredor. 

Abducción: Movimiento de una articulación o parte del cuerpo que se 
aleja del mismo. 

Ablación por radiofrecuencia: Empleo de ondas de radiofrecuencia 
para destruir una masa tisular o una superficie. 

Ablación: Destrucción completa de un tejido. 

Aborto incompleto: Muerte del embrión o del feto y expulsión parcial 
del tejido. 

Aborto retenido [feto muerto y retenido): Aborto en el que los pro- 
ductos de la concepción ya no son viables pero están retenidos en el 
útero. 

Abrupción placentaria o desprendimiento de placenta: 
Separación prematura de la placenta de la pared uterina después de 
las 20 semanas de gestación y antes del parto. 

Absorción selectiva: Absorción de un láser según el color y densidad 
de la sustancia. 

Abuso horizontal: Abuso verbal o sabotaje entre personas con el 
mismo trabajo o rango profesional. 

Ácido peracético: Sustancia química que se usa para esterilizar obje- 
tos Críticos. 

Acomodación: Proceso por el cual el cristalino cambia constantemen- 
te de forma para mantener el foco sobre la retina. 

Acoplamiento: En cirugía robótica, proceso para la colocación de los 
instrumentos robóticos en la posición exacta sobre el paciente, fijar- 
los con seguridad en su sitio e introducirlos en el cuerpo. 

Acoplamiento capacitivo o inducción capacitiva: En la cirugía 
mínimamente invasiva, transmisión no intencionada de la corrien- 
te eléctrica para pasar aleatoriamente a través de un medio no con- 
ductor y a lo largo de un material conductor, que a veces produce 
quemaduras en el paciente. 

Acoplamiento directo: Transferencia de corriente eléctrica de un elec- 
trodo activo a otro instrumento conductor por accidente o como 
parte de un proceso electroquirúrgico. 

Acoso sexual: Coerción sexual, insinuación sexual o comentarios, ges- 
tos o tocamientos sexuales no deseados. 

Acreditación: Proceso por el cual un hospital es evaluado por una 
organización independiente que examina sus prácticas, registros, 
procedimientos y resultados. 


ACS: American College of Surgeons. Colegio de Cirujanos de los Estados 
Unidos. Organización de profesionales que en ese país establece los 
estándares educativos para los cirujanos y los programas de residen- 


cias. 

Actividad residual: Actividad antimicrobiana que persiste después de 
que se ha secado un antiséptico o un desinfectante. 

Actividades de la vida diaria: Actividades básicas y tareas necesarias 
para el cuidado diario, como vestirse, bañarse, aliñarse y preparar las 
comidas. 

Acupuntura: Práctica alternativa que consiste en insertar agujas finas 
en los “meridianos de energía” del cuerpo para el tratamiento de las 
enfermedades. 

Adenoma: Tumor benigno formado por tejido glandular. 

Adherencias (bridas): Formación de cicatrices, especialmente en las 
vísceras abdominales. Bandas de tejido fibroso entre el peritoneo 
visceral y las paredes del abdomen. 

Administración de un fármaco: Acción de hacer ingresar un fárma- 
co en el organismo por una vía determinada. 

Aducción: Movimiento de una parte del cuerpo en dirección a la línea 
media. 

Aerobios: Microorganismos que crecen en un ambiente con oxígeno. 
Los aerobios obligados no pueden vivir sin oxígeno. 

Aerobio estricio: Microorganismo que requiere oxígeno para vivir y 
crecer. 

Agente bloqueante neuromuscular: Fármaco que bloquea la con- 
ducción en los nervios que controlan el tejido muscular estriado. 

Agonista: Fármaco que potencia la liberación o recaptación de un neu- 
rotransmisor en particular. 

Agravio: Daño (independiente de las violaciones de la ley) provocado 
por una persona contra otra o contra su propiedad. Cualquier acto 
de negligencia o fraude compensable mediante una suma de dine- 
ro. Los agravios pueden ser de naturaleza intencional o por negli- 
gencia. 

Agresión: Coerción o abuso de poder usado contra otra persona por 
medio de intimidación, gritos o elevación de la voz, y el uso de sar- 
casmo o amenazas. 

Aguja de Keith: Aguja recta cortante empleada en tejidos superficiales. 

Aguja de Veress: Aguja larga y fina que se inserta en la pared abdo- 

minal para introducir dióxido de carbono para iniciar un neumope- 

ritoneo. 

Aguja engarzada o atraumática: Aguja sin ojo unida a un hilo de 

sutura. 

Aguja espatulada: Aguja con lados cortantes y ambos lados planos 

usada en la cirugía oftálmica. 

Aguja roma: Aguja de sección redonda ahusada y cuerpo curvo con 





punta roma que suele emplearse en órganos muy vascularizados, 
como el hígado. 
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Agujas: intersticioles: Agujas finas usadas para instilar un isótopo 
radioactivo dentro de un tumor. 

Agujas triangulares invertidas: Agujas quirúrgicas curvas con 3 bor- 
des cortantes, uno de los cuales está en la cara externa de la curva 
de la aguja. 

Aislante: Sustancia que no conduce corriente eléctrica y se usa para evi- 
tar que la electricidad busque una vía alternativa de salida. 

Aislar: Cubrir una sustancia conductora con un material no conductor. 

Alambre a tierra: En circuitos eléctricos, el alambre a tierra captura la 
corriente que escapó de su vía normal en un contacto o receptácu- 
lo y la descarga en la tierra. 

Alambre vivo: En circuitos eléctricos, el alambre vivo es el que lleva la 
corriente eléctrica. 

Aleaciones: Mezclas de metales puros. 

Alergia: Hipersensibilidad a una sustancia, una respuesta producida 
por el sistema inmunitario. 

Alergia al látex: Hipersensibilidad al látex que puede producir pru- 
rito, rinitis, conjuntivitis y shock anafiláctico, el cual puede oca- 
sionar la muerte. El personal y los pacientes alérgicos al látex no 
deben ponerse en contacto con ningún artículo que contenga ese 
material. 

Almacenamiento de datos: Los datos son almacenados en el ordena- 

dor o la computadora antes de apagar el aparato; también se llama 

coloquialmente salvar o guardar los datos. 

Aloinjerto: Injerto tisular en el que el donante y el receptor son de la 

misma especie. 

Alta competitividad o uno gana y olro pierde: En la resolución de 

conflictos, situación en la que una parte queda satisfecha pero la 

otra encuentra la solución insatisfactoria. 

Alia definición: En tecnología de video, claridad de la imagen basada 
en el número de señales (pixeles) emitidos por la cámara. Un for- 
mato de alta definición despliega 1.280 pixeles x 721 en una ima- 
gen rectangular. Se conoce con las siglas HD por su nombre en 
inglés, High Definition. 

Alta sin autorización médica: Alta voluntaria del paciente que no 
necesariamente reúne los criterios para el alta médica. 

Amnesia: Pérdida del recuerdo de hechos o sensaciones. 

Amnesia anterógrada: En anestesia, incapacidad del paciente para 
recordar hechos ocurridos luego de la administración de ciertos fár- 
macos específicos. Una vez que el organismo metabolizó ese agen- 
te, la capacidad de recordar vuelve. 

Amperio: Unidad empleada para medir la fuerza de la corriente eléc- 





trica. 

Ampliación o aumento del volumen: Agrandamiento de una estruc- 
tura, 

Amplificación: En física, fenómeno de incremento de la longitud de 
onda al alinear los picos o crestas y valles de cada onda individual. 

Amplitud: Respecto de la energía electromagnética, la longitud de una 
onda. 

Ampollas o blebs: Áreas de sobredistensión del tejido pulmonar. 

Anaerobios: Microorganismos que prefieren un ambiente pobre en 
oxígeno. Los anaerobios estrictos no pueden sobrevivir en presencia 
de oxígeno. 

Anaerobio estricto: Microorganismo que precisa un medio sin oxíge- 
no para sobrevivir, 

Anafilaxia: Reacción alérgica potencialmente fatal a un fármaco o una 
sustancia. 

Analgesia: Ausencia de dolor producida por un fármaco específico. 

Anastomosis: Confección quirúrgica de una unión entre 2 vasos, espa- 
cios u órganos normalmente separados. 

Anestesia: Falta de conciencia de una sensación o inconciencia indu- 
cida médicamente. 
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Anestesia balanceada: Término algo obsoleto usado para describir 
el uso de múltiples agentes para producir sedación, analgesia, amne- 
sia y relajación muscular durante la anestesia general. 

Anestesia general: Anestesia asociada con un estado de inconciencia. 
No es un estado fijo de inconciencia sino un continuo que va desde 
una disminución de la respuesta hasta la falta total de ella. 

Anestesia monitorizada: Control de las funciones vitales durante la 
anestesia regional para la seguridad del paciente y su comodidad. 

Anestesia tópica: Anestesia de los nervios superficiales de la piel'o las 
mucosas 

Anestésico: Fármaco que reduce o bloquea las sensaciones o que indu- 
ce inconciencia. 

Anestesista o anestesiólogo: Médico especialista en la administra- 
ción de la anestesia y el tratamiento del dolor. 

Aneurisma: Dilatación de la pared de una arteria causada por una 
lesión, una enfermedad o un trastorno congénito. Puede ser causa- 
do por aterosclerosis, infecciones o un defecto hereditario del siste- 
ma vascular. 

Aneurisma fusiforme: Tipo de aneurisma que compromete toda la cir- 
cunferencia de un vaso sanguíneo y en la que el eje longitudinal es 
más largo que el transversal. 

Aneurisma sacular: Tipo de aneurisma con forma de saco, con un 
cuello estrecho que se proyecta en la pared de una arteria. 

Anexos: Término colectivo usado para denominar genéricamente a los 
ovarios, las trompas uterinas (de Falopio) y sus fijaciones conectivas 
y vasculares. 

Angioplastia: Dilatación de una arteria usando técnicas endovascula- 
res (es decir, un catéter arterial); puede incluir la introducción de 
una endoprótesis de apoyo en el interior de la arteria para mantener 

_ el flujo de sangre. 

Angulo óptico: El ángulo en el que la luz se transmite por el extremo 
distal de una fibra óptica o del endoscopio. 

Anillo de enfoque: Dispositivo adosado a la cámara del endoscopio 
para enfocar la imagen vista a través de la lente. 

Anomalía genética: Anomalía heredada generalmente presente en el 
momento del nacimiento. 

Anormalidad adquirida: Defecto fisiológico o anatómico que se de- 
sarrolla en la vida fetal como resultado de factores ambientales, 
como la exposición a una infección, a ciertos fármacos o a la desnu- 
trición. 

Ansiolítico: Fármaco que reduce la ansiedad. 

Antagonista: Fármaco que contrarresta los efectos o los procesos fisio- 
lógicos de otro agente. 

Antibiótico: Agente químico usado específicamente para el tratamien- 
to de infecciones bacterianas. 

Anticoagulante: Fármaco que prolonga el tiempo de coagulación de 
la sangre. 

Anticuerpos: Glucoproteínas complejas producidas por el sistema 
inmunitario, fabricadas en respuesta a antígenos. Un anticuerpo 
hace contacto con un antígeno y lo destruye o lo controla. 

Antígenos: Macromoléculas (como proteínas, glucoproteínas, lipopro- 
teínas y polisacáridos) que se encuentran sobre la superficie de las 
células y que las identifican como parte del organismo (propias) o 
ajenas (no propias). Los antígenos pueden disparar la respuesta del 
sistema inmunitario, que busca y destruye las células marcadas. 

Antisepsia: Proceso que destruye a la mayoría de los microorganismos 
patógenos sobre tejidos vivos. 

Antisepsia de las manos: Técnica de eliminación de la flora de las 
manos usando friegas con base alcohólica o lavado quirúrgico de las 
manos. 

Antisépticos: Agentes químicos aprobados para ser empleados sobre la 
piel y que inhiben el crecimiento y la reproducción de los microor- 








ganismos. Se usan para limpiar y pintar el sitio quirúrgico y así 
reducir al mínimo el número de microorganismos. 

Antisépticos tópicos: Agentes aplicados sobre la piel o las mucosas 
que reducen o evitan temporariamente el crecimiento de microor- 
ganismos. 

AORN: Association of periOperative Registered Nurses. Asociación de 
Enfermeros Quirúrgicos Certificados. Es la organización profesio- 
nal de instrumentistas; originalmente conocida como Association of 
Operating Room Nurses. 

Aparato de Golgi: Extensión de la membrana endocelular que alma- 
cena, modifica y transporta moléculas grandes. 

Aparatos o equipos de anestesia: Dispositivo biomecánico usado 
para administrar gases o líquidos volátiles anestésicos y proporcio- 
nar un control fisiológico. 

Apnea: Cesación de la respiración. 

Aponeurosis: Vaina fibrosa que separa los músculos o los fija a los hue- 
sos. 

Aproximar: Unir dos tejidos mediante puntos de sutura u otros 
medios. 

ARC/STSA: Accreditation Review Council on Education in Surgical 
Technology and Surgical Assisting. Agencia Profesional para la 
Acreditación de los Programas de Instrumentación y Ayudantía 
Quirúrgica en los Estados Unidos El ARC/STSA establece, mantie- 
ne y promueve los estándares de calidad para la educación en los 

Estados Unidos. 

Area de descontaminación: Sala o departamento pequeño donde se 
limpia la suciedad visible de los instrumentos y los equipos y se los 

- descontamina para eliminar los microorganismos. 

Area de transición: Área donde el personal de quirófano o los visitan- 
tes se preparan para ingresar en las áreas restringida y semirrestrin- 
gida. Estas áreas incluyen los vestuarios o cambiadores y las salas de 

„los armarios o roperos. 

Area no restringida: Área en la que pueden entrar las personas vesti- 

„das con ropa de calle, 

Area restringida: Área del quirófano donde sólo se permite personal 
que use vestimenta quirúrgica, lo que incluye mascarillas o barbijos, 
cubrebotas y gorros quirúrgicos o cofias. Las puertas deben perma- 
necer cerradas y la presión del aire debe ser mayor que la de las áreas 

más allá de dichas puertas, fuera del área restringida. 

Area semirrestringida: Área en la que sólo puede ingresar personal 

con ropa limpia y cofia. 

Area subfrénica: Área debajo del hígado. 

Areas declive del cuerpo: Áreas del cuerpo sujetas a compresión 
debido a la gravedad y el peso. Por ejemplo, el sacro es un área que 
queda comprimida cuando la persona se encuentra en posición 
supina. 

Argón: Gas inerte usado en electrocirugía para dirigir y enfocar la 
corriente eléctrica. 

Arpón: Dispositivo empleado para marcar la ubicación exacta de una 
masa no palpable detectada mediante una mamografía. Se introdu- 
ce una aguja fina durante el examen y se extirpa el tejido alrededor 
de la aguja para su examen anatomopatológico y diagnóstico defi- 
nitivo. 

Arritmia: Latido anómalo (también llamada disritmia). 

Arteriosclerosis: Enfermedad caracterizada por el engrosamiento, el 
endurecimiento y la pérdida de la elasticidad de la pared de las arte- 
rias. 

Arteriotomía: Incisión realizada en la arteria, en general para confec- 
cionar una anastomosis con un injerto u otra artería o para extraer 
una placa o un trombo del interior. 

Arteriovenoso: Relacionado con las arterias y las venas. 

Articulación: Estructura articulada. En mecánica, un brazo articulado 
tiene una unión que permite el movimiento de la estructura. 
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Artículo estéril: Cualquier artículo sometido a un proceso de esterili- 
zación que elimina los microorganismos, incluidas las esporas. 

Artrodesis: Fusión quirúrgica de una articulación. 

Artroplastia de revisión: Repetición de una artroplastia en la que un 
componente articular implantado se reemplaza. 

Artroscopia: Evaluación y cirugía endoscópica de una articulación. 

Asepsia: Ausencia de microorganismos patógenos sobre una superficie 
viva o tejido vivo. Literalmente asepsia significa “sin infección”. En 
cirugía la asepsia es un estado de mínima cantidad de patógenos. Es 
el objetivo de muchos procedimientos quirúrgicos. 

Asistolia: Ausencia de latidos cardíacos; paro cardíaco. 

Aspiración: Eliminación de los líquidos o la materia sólida de un 
sitio. 

AST: Association of Surgical Technologist. Asociación de Instrumentistas 
Quirúrgicos. Es la asociación profesional de instrumentistas de los 
Estados Unidos (sitio web: http://www.ast.org). 

Astrocitos: Células de sostén de las células nerviosas (neuronas) del 
cerebro y la médula espinal y que proporcionan nutrientes y aisla- 
miento. 

Atención centrada en el paciente: Acción terapéutica, comunica- 
ción o intervención realizada de acuerdo con las necesidades únicas 
de cada paciente. 

Atención orientada hacia los resultados: Arención basada en los 
resultados predichos de cualquier tarea en particular. 

Aterosclerosis: La forma más común de arteriosclerosis; una placa se 
deposita en la superficie interna de una arteria. 

Atmósfera rica en oxígeno: Ambiente que contiene altos porcenta- 

_ jes de oxígeno y presenta un riesgo elevado de incendio. 

Atomo: Pequeña unidad de materia formada por partículas cargadas. 

Atresia: Ausencia o cierre congénito de una abertura natural del cuer- 
po o de una estructura tubular. 

Auscultación: Evaluación de los sonidos de los pulmones, el corazón o 
el abdomen a través de un estetoscopio. 

Autoclave: Esterilizadora por vapor usada en sitios de pequeño volu- 
men de casos. 

Avutoconfianza: Cualidad de una persona con autoestima alta; un 
comportamiento afirmativo busca proteger los propios derechos 
respetando los de los demás. 

Autodeterminación: Derecho de un individuo a determinar la direc- 
ción y el camino de su propia vida. 

Autoinfección: Diseminación de la infección de una parte del cuerpo 
hacia otra. 

Autoinjerto: Injerto tisular del propio paciente. Los sitios de recolec- 
ción de los injertos se preparan y pintan en el mismo momento que 
el sitio quirúrgico primario. 

Autorrealización: Capacidad individual de expresar y alcanzar objeti- 
vos personales, 

Ayudante de cistoscopia: Instrumentista o enfermero entrenado 
cuya especialidad principal es la cirugía transuretral. Desempeña 
papeles de circulante y de instrumentista estéril. 

Bacilos: Bacterias con forma de basroncillo que se agrupan de a pares, 
en cadenas o en filamentos. 

Bacterias: Microorganismo unicelular con una pared celular rígida. 

Bactericida: Agente capaz de eliminar bacterias. 

Bacteriófago: Virus que invade células bacterianas y puede replicarse 
dentro de ellas. 

Bacteriología: Ciencia que estudia las bacterias. 

Bacteriostático: Agente químico capaz de inhibir el crecimiento. bac- 
teriano. 

Bajanudos: Dispositivo usado para llevar los nudos en la cirugía míni- 
mamente invasiva. 

Balance de blancos: Procedimiento para ajustar los colores claros en 
la cámara de video para otros componentes del sistema. 
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Balón disector: Dispositivo formado por un balón que se usa para 
separar planos tisulares durante la cirugía mínimamente invasiva. 

Barra de herramientas: Bloque o barra que contiene íconos que 
representan paquetes de datos. 

Barra de tareas: En las plataformas informáticas de los ordenadores o 
computadoras, barra horizontal o vertical que contiene pequeños 
íconos o menús que activan tareas. 

Barrera física: En cirugía, barrera que separa una superficie estéril 
de una no estéril (p. ej., los guantes quirúrgicos, las batas o cami- 
solines y los campos estériles). Una barrera física, como una cofia 
o un gorro quirúrgico limpios, también puede evitar que una 
superficie llena de bacterias, como el pelo, esparza microorganis- 
mos. 

Barrera química: Barrera creada por la acción de los antisépticos que 
no sólo reduce el número de microorganismos sobre una superficie 
sino que también evita la recolonización (crecimiento) por un pe- 
ríodo limitado. 

Base de datos: En informática, recopilación de la información, en 
general en listas o datos numéricos, que pueden manipularse o usar- 
se para calcular. 

Beneficio mutuo: En la resolución de conflictos, situación en la que 
ambas partes ganan con la solución. 

Benigno: Término usado para caracterizar un tumor que no tiene capa- 
cidad de diseminación hacia otras partes del cuerpo y que está com- 
puesto por un tejido similar al que le da origen. 

Bicoronal: Incisión emplazada entre los huesos frontales y parietales de 
un lado de la cabeza y que se extiende hasta el mismo punto en el 
lado opuesto. 

Bifurcación: Tubo, conducto u otra estructura hueca que forma una 
división en Y. 

Bilis: Sustancia del tubo digestivo producida en el hígado. Su función 
principal es emulsionar las grasas (fraccionarlas en pequeñas partí- 
culas) para que el organismo pueda digerirlas. 

Bilobulado: Que tiene 2 lóbulos. 

Biocompatibilidad: Término que describe un material que es compa- 

tible con el tejido (o sea que no provoca efectos tóxicos o inflama- 

torios). 

Biodisponibilidad: Extensión y velocidad a la que un fármaco o sus 

metabolitos (productos de degradación) ingresan en la circulación y 

alcanza los sitios de acción. 

Biomecánica: Relación entre el movimiento y las estructuras biológi- 

cas o anatómicas. 

Biopelícula: Matriz de polímeros extracelulares producidos por micro- 
organismos. Estas sustancias unen los microorganismos a una 





superficie viva o inerte, lo que los hace muy resistentes a la acción 
de los antimicrobianos. La biotina aumenta el riesgo de transmisión 
de enfermedades sobre los dispositivos médicos internos, como 
catéteres e instrumentos endoscópicos. 

Biopsia: Extracción de una muestra de tejido para su análisis anatomo- 
patológico. 

Biopsia del ganglio centinela: Procedimiento en el que se extirpan 
l o más ganglios linfáticos para determinar si una enfermedad 
maligna se ha diseminado. A veces se extirpan otros ganglios linfá- 
ticos de manera periódica para determinar si ha aparecido alguna 
metástasis. 

Biopsia localizada por el alambre: Procedimiento en el cual un 
alambre con forma de gancho se introduce bajo guía fluoroscópica 
en un tejido sospechoso de contener células cancerosas. El tejido 
circundante al alambre se extirpa. 

Biopsia por escisión: Extirpación de tejido para su examen histopa- 
tológico. 

Bloqueo de Bier: Técnica de anestesia regional en la que el agente se 
inyecta en una vena. 





Bloqueo regional: Anestesia de un área específica del cuerpo lograda 
mediante la inyección de un agente sobre un nervio importante o 
un grupo de nervios, 

Bocio: Agrandamiento benigno de la glándula tiroides. 

Bolo: Sustancia compacta (p. ej., comida sin digerir, materia fecal) que 
se encuentra normalmente en el tubo digestivo. 

Bolsa de ostomía: Dispositivo de 2 o 3 piezas empleado para recoger 
los contenidos del tubo digestivo a través del estoma. Una parte del 
dispositivo está fijada a la piel del paciente sobre el estoma y permi- 
te el libre drenaje dentro del sistema colector o la bolsa. 

Bolsa respiratoria: Reservorio del aparato de respiración del equipo 
de anestesia. Los gases se inyectan en la bolsa que está conectada a 
la vía aérea del paciente. La bolsa autoinflable se conoce como 
Ambú. 

Bradicardia: Disminución de la frecuencia cardíaca, en general por 
debajo de 60 latidos por minuto. 

Braquiterapia: Implantación de pequeñas semillas radiactivas que des- 
truyen tumores. 

Broncoespasmo: Espasmo involuntario del músculo liso bronquial. 
También puede deberse a edema de las paredes bronquiales. 

CAAHEP: Commission on Accreditation of Allied Health Education 
Programs. Comisión de Acreditación de Programas Sanitarios 
Educativos Confederados. Institución que acredita los programas 
educativos en las profesiones sanitarias federadas, incluida la instru- 
mentación quirúrgica. 

Cabezal de control: Sección proximal de un endoscopio flexible en 
el que se localizan los controles. 

Cabezal láser: Componente del sistema láser que contiene el medio 
láser. 

Cable de video: En la endoscopia videoasistida, el cable transmite 
datos digitales desde el cabezal de la cámara hacia la unidad de con- 
trol y desde el monitor hacia la unidad de grabación. 

Cable óptico: Cable de fibra óptica que trasmite la luz desde la fuen- 
te por el endoscopio. 

Cadáver con corazón latiente: Cadáver mantenido con apoyo car- 
diopulmonar para proporcionar perfusión tisular. Se considera la 
piedra fundamental de la viabilidad en la donación de órganos. 

Cadáver sin latido cardíaco: Cadáver en el que la perfusión en el 
momento de la muerte y después de él no fue posible. Sólo ciertos 
tejidos pueden usarse para donación en estas circunstancias. 

Cadena de mando: Jerarquía del personal que establece relaciones 
tanto verticales como horizontales entre los individuos. 

Caja de traba, articulación o bisagra: En varios instrumentos qui- 
rúrgicos, sitio de unión de las 2 ramas que permite el movimiento. 

Cálculos: Formaciones pétreas causadas por la precipitación de mine- 
rales (como el calcio) y de otras sustancias en la orina o el filtrado 
renal. 

Cálculos coraliformes: Cálculo renal grande con forma de coral que 
se forma en la pelvis renal. 

Calentamiento lateral: Calentamiento no intencionado del tejido 
fuera del área directa de aplicación electroquirúrgica. También lla- 
mado diseminación térmica. 

Calibre Brown & Sharp [B & S): Medida estándar empleada para 
determinar el diámetro de los alambres de acero inoxidable usados 
en cirugía, 

Calumnia: Difamación oral. 

Cámara de resonancia óptica: Componente del sistema láser en el 
que está contenido el medio láser y se transforma la luz. 

Campos: Planchas estériles de tela, material plástico o celulosa (cam- 
pos) que se colocan alrededor del sitio preparado para la incisión y 
delimitan el campo quirúrgico o campo estéril. 

Campo barrera o aislante: Campo usado para separar un área con- 
taminada del sitio de la incisión. Por ejemplo, un campo barrera o 





ALATRISTE ETE 


aislante se coloca a lo largo del periné entre la vagina y el ano duran- 
te los procedimientos ginecológicos. 

Campo cubrecabeza: Campo en forma de turbante confeccionado 
con 2 paños quirúrgicos que cubren la cabeza y los ojos del pacien- 
te. El conocimiento sobre cómo preparar y colocar este campo es 
una valiosa destreza práctica. 

Campo de incisión: Campos plásticos autoadhesivos que se colocan 
sobre el sitio de la incisión después de la preparación quirúrgica 
de la piel. Este campo crea una superficie estéril sobre la piel. La 
incisión se realiza directamente sobre el campo de incisión y la 
piel. 

Campo electromagnético: Patrón tridimensional de fuerza creada 
por la atracción y la repulsión de partículas cargadas alrededor de 
un imán. 

Campo estéril: Área que incluye al paciente cubierto por los campos, 
la mesa y el equipo estériles en el área alrededor del paciente. 

Campos fenestrados: Campos estériles con un orificio o “ventana” 
(fenestración) que expone el sitio de la incisión. El campo fenestra- 
do se coloca después de que se han puesto en posición otros cam- 
pos de acuerdo con el procedimiento por realizar. Se diferencian 
según el tipo, para laparotomía, tiroides, riñón, ojos, oídos y extre- 
midades. 

Canal de agua auxiliar: Canal de un endoscopio flexible usado para 

introducir líquido para irrigación a través del extremo operativo. 

Canal del parto: Área de la pelvis materna y las partes blandas a tra- 

vés del cual pasa el feto durante el parto. 

Canal para biopsia: Canal que se extiende a través de un endosco- 

pio flexible y se usa para recuperar tejido biopsiado. 

Canal para los instrumentos [operativo): Canal que se extiende por 

toda la longitud de un endoscopio flexible para introducir los ins- 

trumentos durante la endoscopia. 

Canaloplastia: Procedimiento de reconstrucción del conducto auditi- 
vo externo. 

Cánula: En la cirugía mínimamente invasiva, una cánula es un tubo 
fino introducido en el cuerpo y usado para recibir y estabilizar los 
instrumentos endoscópicos. 

Canvlado: Dispositivo que tiene un núcleo hueco o un canal central 
que puede introducirse sobre un alambre guía o un mandril. 

Capacitor: Punto en un circuito eléctrico en el que la energía (usual- 





mente calor o luz) es almacenada o elevada entre aislantes. 

Capilaridad o acción capilar: Capacidad de los materiales de sutu- 
ra para absorber líquidos. 

Cápsula: Con respecto a las células, plano que resiste las sustancias 
químicas y la invasión de virus. 

Cardioplejía: Detención intencionada del corazón durante una ciru- 
gía cardíaca. Se efectúa con una solución cardiopléjica, que a menu- 
do contiene una mezcla de cloruro de potasio, lidocaína, dextrosa, 
insulina, albúmina, trometamina y PlasmanateO. 

Caso forense: Paciente muerto que exige la investigación de un foren- 
se a través de una autopsia para determinar la causa de muerte. 
Cataratas: Nublamiento de la visión causado por una enfermedad en 
la que el cristalino del ojo o su cápsula se opacifica. Esto impide que 
la luz se enfoque en la retina, lo que produce una distorsión visual. 
Las cataratas pueden aparecer como resultado de enfermedades o 

lesiones. 

Catéter o sonda de aviorretención: Sonda o catéter urinario con un 
balón inflable que se emplea para drenar la vejiga de manera perma- 
nente durante la cirugía. También se llama sonda permanente o de 
Foley y se coloca en el paciente antes de preparar la piel para la ciru- 
gía. 

Catéter recto: Catéter urinario sin dispositivo de autorretención usado 
para un único drenaje de la vejiga. Puede llamarse también catéter 
de Robinson. 
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Catéter suprapúbico: Caréter vesical introducido a través de la piel en 
el área suprapúbica del abdomen. 

Cauterización: Empleo de un objeto caliente para quemar el tejido y 
lograr la coagulación. 

Cavidad pelviano: Cavidad abdominal baja que contiene a la vejiga, 
el útero y los anexos. 

Covitación: Proceso por el cual burbujas de aire implosionan y liberan 
partículas de suciedad o restos tisulares. 

Centros para el Control y la Prevención de las Enfermedades 
(CDC): Agencia estadounidense que investiga problemas de salud 
pública y educa a la población y a los profesionales sobre la trans- 
misión de enfermedades, su origen y su control, 

Cera para huesos: Material sintético ceroso y moldeable usado para 
controlar el sangrado capilar sobre las superficies óseas. 

Certificación: Reconocimiento por una agencia privada de que una 
persona alcanzó un nivel mínimo de conocimientos y habilidades. 
La certificación, en general, queda establecida por la graduación por 
medio de un examen escrito en una institución acreditada. No con- 
fiere estado legal. 

Certificado TS-C (NCCT): Tech in surgery-certified. Calificación otor- 
gada por la National Center for Competency Testing que se alcanza 
mediante examen y requisitos de ingreso específicos. 

Certified Registred Nurse Anesthetist (CRNA): Enfermero certificado y 
autorizado para administrar agentes anestésicos. 

Cerumen o cera: Sustancia producida por las glándulas sebáceas del 
oído (cera del oído). , 

Chisme: Habladurías o divulgación de hechos sobre la vida personal, 
profesional o el estado físico de una persona. 

Cianosis: Tonalidad azulada de la piel como resultado de la perfusión 
inadecuada de los tejidos. 

Cicatriz: Formación de tejido conectivo permanente en el sitio de un 
traumatismo. 

Ciclo: En la corriente alterna, cambio de dirección de la corriente en 
un circuito. Un ciclo es un cambio completo. 

Ciclo de trabajo: En electrocirugía, a veces se conoce de esta forma a 
la duración del flujo de corriente. El ciclo de trabajo puede aplicar- 
se continuamente hasta producir el efecto deseado sobre el tejido. 

cida: Sufijo que significa muerte. Por ejemplo, bactericida significa 
“capaz de matar bacterias”. 

Cinco puntos correctos para la medicación: Requisitos para la 
medicación segura con fármacos: fármaco correcto, dosis correcta, 
vía correcta, paciente correcto y tiempo oportuno. 

Cinta hilera: Cinta larga usada para rodear vasos sanguíneos para sepa- 
ración o tracción. 

Circuito: Vía por la que se mueven libremente los electrones a través de 
un material conductor. En un circuito cerrado los electrones se mue- 
ven sin obstrucciones y. la energía eléctrica se conserva; en un circui- 
to abierto la vía de los electrones está interrumpida y se detiene el 
flujo de corriente. 

Circuito aislado: Circuito eléctrico que no tiene derivación o forma 
de conducirla a la tierra. La corriente es dirigida desde la fuente a 
través del paciente y nuevamente a la fuente. 

Circuito bipolar: Circuito electroquirúrgico en el que la corriente viaja 
desde la fuente de electricidad a través de un instrumento que man- 
tiene los 2 polos opuestos en contacto con el tejido y luego retorna 
directamente a la fuente. 

Circuito monopolar: En electrocirugía, flujo continuo de electricidad 
que va desde la unidad electroquirúrgica al electrodo activo, a tra- 
vés del paciente y de nuevo al electrodo hacia la unidad electroqui- 
rúrgica. 

Circulante: Miembro no estéril del equipo quirúrgico que ayuda entre- 
gando los implementos y el equipo necesarios durante la operación 
y asiste al paciente. 
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Circular de cordón: Complicación del embarazo en la que el cordón 
umbilical está enroscado en el cuello del feto. Esto puede hacer que 
el flujo de sangre se obstruya. 

Circuncisión: Extirpación de parte o de todo el prepucio del pene. 

Cirrosis: Enfermedad hepática en la que el tejido se endurece y el dre- 
naje venoso se bloquea. En general se debe a alcoholismo crónico 
pero también puede producirse por otras enfermedades. 

Cirugía abierta o a cielo abierto: Cirugía estándar en la que se rea- 
liza una incisión con instrumentos estándares. 

Cirugía bucomaxilofacial: Cirugía que involucra los huesos de la 
cara, principalmente para la reparación de fracturas y la reconstruc- 
ción de anormalidades congénitas. 

Cirugía estética: Cirugía realizada para mejorar la apariencia pero no 
la función. 

Cirugía mínimamente invasiva: Cirugía realizada a través de peque- 
ñas incisiones usando instrumentos endoscópicos. 

Cirugía plástica y reparadora: Cirugía realizada para restablecer la 
forma y la función que se ha perdido debido a un traumatismo, una 
cirugía radical o una anomalía congénita. 

Cistocele: Protrusión o herniación de la vejiga a través de la pared vagi- 
nal, 

Cistoscopio: Instrumento de fibra óptica usado para evaluar el apara- 
to genitourinario inferior y realizar cirugía transuretral. También 
conocido como cistouretroscopio. 

Citación: Documento judicial que recibe la persona a quien se le enta- 
bla un juicio y que le notifica que se encuentra demandada. Orden 
de la corte que exige al que la recibe su comparecencia y testimonio 
en un juicio o declaración. Los registros médicos también pueden 
ser objeto de citación. 

Clamp: Instrumento para ocluir vasos o el intestino. 

Clampeo cruzado: Aplicar un clamp sobre una estructura (en gene- 
ral un vaso sanguíneo) para ocluirla. 

Clasificación láser: Estándares industriales internacionales para gra- 
duar la energía láser de acuerdo con su capacidad de producir un 
daño. 

Coagulación eleciroquirúrgica: Maniobra de la cirugía electroqui- 
rúrgica bipolar en la que el tejido se fusiona usando una corriente 
de bajo voltaje, baja temperatura y alta frecuencia. 

Coagulación spray: Término alternativo de la fulguración. 

Coágulo: Sustancia espesa semilíquida que se forma cuando los tejidos 
son alterados por energía eléctrica o por tracción. 

Counas: Orificios comunicantes entre las fosas nasales y la faringe. 

Coartación: Estrechamiento de la luz de un vaso (como en la coarta- 
ción aórtica). Es una enfermedad congénita. 

Cocos: Bacterias esféricas o redondas que aparecen en cadenas, pares o 
racimos. 

Coherencia: Característica de la luz de láser en la que todas las ondas 
lumínicas alinean sus picos o crestas y valles. 

Coito: Relación sexual. 

Colágeno: Matriz proteica del tejido conectivo o conjuntivo. 

Colesteatoma: Tumor benigno del oído medio causado por el des- 

prendimiento de queratina en la otitis media crónica. 

Colgajo cutáneo o de piel: Es un colgajo creado incidiendo la piel 

y separándola del tejido circundante. Los colgajos pueden aumen- 

tar de tamaño o “ampliarse” mediante disección. 

Colgajo óseo: Sección de hueso extraída del cráneo durante las crane- 

otomías. 

Colgajo vesical: Pliegue del peritoneo entre la vejiga y el útero. 

Colocación de los guantes o enguantado “abierto”: Técnica de 
enguantado en la que la piel desnuda no toca la parte exterior del 
guante. El enguantado abierto en general se emplea cuando el tra- 
bajador sanitario no usa una bata o camisolín estéril. 








Colocación de los guantes o enguantado “cerrado”: Técnica de 
enguantado en la que la mano desnuda no entra en contacto con el 
exterior del guante. El guante estéril queda protegido de la mano no 
estéril por el puño de la bata quirúrgica o camisolín. 

Colonia: Grupo de bacterias que viven juntas. 

Colorante o tinción: Sustancia que se aplica directamente sobre las 
superficies anatómicas para diferenciar las células normales de las 
anormales. Sustancia coloreada usada para teñir el tejido o verificar 
bajo visión directa la permeabilidad de una estructura tubular (p. 
ej., las trompas uterinas o de Falopio y el uréter). 

Colposcopia: Examen microscópico del cuello uterino. 

Comensalismo: Relación entre 2 organismos en la que uno usa al otro 
para sus necesidades fisiológicas pero no le provoca daño. 

Comisión conjunta: Organización de acreditación de hospitales y 
otras organizaciones sanitarias en los Estados Unidos. 

Competencia cultural: Habilidad para proporcionar apoyo y atención 
a individuos de culturas y creencias diferentes a las propias. 

Compresión: Fuerza mecánica en la que una estructura es compactada 
o comprimida. Se usa para reparar los tejidos. Una lesión por com- 
presión (p. ej., las fracturas por compresión) se produce cuando se 
compactan violentamente huesos u otros tejidos. 

Compresión suprapúbica: Presión aplicada sobre el abdomen del 
paciente justo encima del hueso púbico. 

Comunicación terapéutica: Método de comunicación en el que el 
cuidador responde a las necesidades explícitas e implícitas del 
paciente. 

Concentración: Medición cuantitativa de una sustancia por su volu- 
men o su peso. 

Conciencia intraoperatoria: Condición rara en la que un paciente 
bajo anestesia general puede sentir dolor y otros estímulos nocivos 
pero es incapaz de responder. 

Conciencia quirúrgica: En cirugía, motivación ética para practicar 
estrictamente la técnica aséptica para proteger al paciente de la 
infección. La conciencia quirúrgica implica que el profesional use 
una técnica excelente más allá de que otros estén observando o no. 

Cóndilo: Extremo redondeado de un hueso largo. Una placa condílea 
es un implante que se coloca sobre el cóndilo y también se extien- 
de a lo largo de la diáfisis y se usa para reparar una fractura del cón- 
dilo. 

Conducción: Transferencia de calor de una sustancia a otra mediante 
el movimiento natural de sus moléculas, que hace mover otras 
moléculas. 

Conductividad: Capacidad relativa de una sustancia para trasmitir 
electrones o electricidad. 

Conductividad térmica: Capacidad de una sustancia para conducir el 
calor. Las distintas sustancias tienen diferentes capacidades para 
conducir o transmitir el calor. 

Conducto tirogloso: Conducto endodérmico transitorio en el 
embrión que transporta tejido tiroideo en formación en su extremo 
caudal. El conducto en general desaparece después de que la glán- 
dula tiroides se ha trasladado a su ubicación final en el cuello; su 
punto de origen se ve normalmente en la base de la lengua en el 
adulto como el foramen ciego. 

Confirmación de la muerte: Proceso médico formal para determinar 
la muerte cerebral. 

Conformador: Dispositivo colocado en la cavidad después de una enu- 
cleación o una evisceración para llenar la órbita. 

Confusión de roles: Falta de claridad sobre los deberes en el trabajo 
de una persona y sus requisitos. 

Congénito: Trastorno o anormalidad presente desde el nacimiento. 

Conminuta: Fractura en la que hay varios fragmentos óseos. 

Consenso: Acuerdo entre los miembros de un grupo. 
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Consentimiento informado: Procedimiento y documento legal que 
establece el procedimiento quirúrgico que se va realizar en el 
paciente, sus riesgos, consecuencias y beneficios. Debe estar firma- 
do por el paciente o su representante legal antes de poder comenzar 
la cirugía. También se conoce como Formulario de consentimiento 
quirúrgico. 

Consola del cirujano: En la cirugía robótica, unidad de control no 
estéril usada por el cirujano para manipular los instrumentos. 

Contaminación: Resultado del contacto físico entre una superficie 
estéril y una no estéril en la cirugía. La contaminación también 
puede producirse por el polvo del aire, gotitas de humedad o líqui- 
dos que actúan como vehículo y transportan contaminantes desde 
una superficie no estéril hacia una estéril. 

Contaminación aérea: Contaminación que ocurre cuando microor- 
ganismos son transportados en el aire por gotitas de aerosol o par- 
tículas de polvo y entran en contacto con una superficie estéril. 

Contaminación cruzada: Transmisión de una infección de una per- 
sona a otra o de un objeto a una persona. 

Contaminación macroscópica: Contaminación de un área grande 
de tejido por una fuente altamente infecciosa. 

Contaminación por permeación o capilaridad: Evento en el que 
el líquido de una superficie o el aire no estéril penetra los envolto- 
rios de un artículo estéril lo cual hace que quede potencialmente 
contaminado. 

Contaminado: Condición en la que se encuentran instrumentos, 

materiales o artículos expuestos a elementos, partículas o superficies 

no estériles por contacto físico o a través del aire. 

Contaminar: Volver no estéril o inaceptable para su uso en áreas críti- 

cas del cuerpo. 

Contenido: Sustancia o información real en un mensaje. 

Contracción o retracción: Fibrosis de un músculo, una aponeurosis, 

la piel o una cápsula articular que no puede movilizarse mediante 

flexión o extensión. 

Contraindicación: Protocolo, fármaco o procedimiento que es médi- 
camente desaconsejable debido al aumento del riesgo de lesión o 
daño. 

Controladores maestros: En cirugía robótica, controles manuales no 
estériles que manipulan los instrumentos quirúrgicos. 

Convalecencia: Estadio de una enfermedad en el que las células daña- 
das se están reparando y el paciente se recupera de los efectos del 
trastorno o de la cirugía. 





Convección: Desplazamiento del aire caliente por aire frío. La convec- 
ción en general provoca una corriente a medida que el aire caliente 
se eleva y el aire frío cae. 

Copia impresa: En informática, formularios con datos registros e 
informes asentados en papel. 

Correo inflamante [faming: Mensaje o declaración agresiva por 
correo electrónico. Es una violación de la etiqueta para los correos 
electrónicos y un uso inapropiado de la tecnología. 

Corriente: Velocidad del flujo de electricidad a través de un material 
conductor. 

Corriente alterna: Tipo de corriente eléctrica en la que la electricidad 
cambia de dirección para completar su circuito. 

Corriente directa o continua: Tipo de corriente eléctrica de bajo vol- 
taje en la que los electrones fluyen en una dirección para completar 
un circuito. Las baterías usan corriente directa. 

Corte por congelación: Corte microscópico de tejido anatómico 
congelado que se examina en busca de células anormales. Se realiza 
durante la cirugía para diagnosticar neoplasias. 

CPU: Sigla inglesa que corresponde a Central Processing Unit (unidad 
central de procesamiento); componente de un ordenador o una 
computadora que contiene los circuitos, la memoria y la fuente de 
energía. 
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Cresta: Punto más alto de un disturbio en un medio como el agua o el 


aire. 

Criocirugía: Empleo de temperaturas por debajo del punto de conge- 
lación para destruir los tejidos. 

Crioterapia: Técnica que emplea un instrumento o criosonda para 
congelar el tejido, como la esclerótica, los cuerpos ciliares (en el 
glaucoma) o las capas de la retina después de un desprendimiento. 

Criterios para el alta: Criterios objetivos usados para determinar si 
un paciente puede ser dado de alta de una institución sanitaria. 

Cromatina: Sustancia proteica que contiene el código genético de la 
célula. 

Cromosomas: Doble hebra de proteínas específicamente pareadas que 
contienen el código genético de una célula. 

Cruzado: Con forma de cruz. 

CST: Certified Surgical Technologist. Instrumentista certificado. 
Instrumentista que ha aprobado los exámenes de certificación del 
National Board of Surgical Technology and Surgical Assisting en los 
Estados Unidos. 

CST-CFA: Certified Surgical Technologist-Certified First Assistant. 
Instrumentista certificado-Primer ayudante certificado. Instrumen- 
tista con entrenamiento avanzado que ha aprobado los exámenes 
de certificación del National Board of Surgical Technology and 
Surgical Assisting en los Estados Unidos para ser primer ayudante de 
cirugía. 

Cuadrante: Cuatro regiones designadas del abdomen. 

Cuidados post mórtem: Preparación física del cuerpo de un paciente 
muerto para que la familia lo vea o para los procedimientos mor- 
tuorios. 

Cultivo: Procedimiento por el cual se coloca una muestra de exudado, 
pus o líquido en un medio de cultivo y se analiza en busca de micro- 
organismos infecciosos. Cuando los microorganismos colonizan la 
muestra, se examinan para evaluar su tipo y sensibilidad a antibió- 
ticos específicos. Este procedimiento se llama cultivo y antibiogra- 
ma. 

Cultivo y antibiograma: Estudio microbiológico en el que células o 
líquidos se incuban y luego evalúan en busca de infección y de la 
sensibilidad de los microorganismos a los agentes antibacterianos. 

Curación de Stent: En cirugía plástica, tipo de vendaje que consiste 
en modelar un apósito grueso que se coloca a presión para mante- 
ner el contacto entre el injerto de piel y el sitio injertado. (Nombre 
dado por Charles Thomas Stent, odontólogo británico que en el 
siglo xix inventó la “masa de Stent”, una resina que servía como 
material de contención no reactivo.) 

Curación por primera intención: Proceso de cicatrización después de 
una reparación quirúrgica limpia. 

Curación por segunda intención: Curación natural de una herida 
sin suturas u otros medios de aproximación de los tejidos. 

Curación por tercera intención: Cierre primario postergado de una 
herida. Cierre de la herida de rutina después del período de cicatri- 
zación. . 

Curetaje: Extirpación de tejido raspándolo con una cureta. 

Cursor: Marcador visual en forma de flecha o algún otro símbolo que 
indica un punto de entrada en el monitor del ordenador o la com- 
putadora. 

CUSA: Sigla en inglés para Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator (aspt- 
rador quirúrgico ultrasónico Cavitrón). Este instrumento destruye 
tumores usando ondas sónicas de alta frecuencia (ultrasonido): 

Daño solar: Daño en la piel causado por el sol. 

Daños y perjuicios: Dinero que deberá pagarse para compensar a la 
parte damnificada en un juicio civil. 

Declaración: Testimonio de un testigo, bajo juramento. y: trascrito: por 
un estenógrafo del tribunal (court reporter) durante la fase de 
audiencias preliminares (pretrial) de un juicio civil. 
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Declaración de misión: Declaración escrita que define el objetivo 
central de la institución sanitaria y refleja a grandes rasgos sus opi- 
niones éticas y morales. 

Decúbito dorsal: Que yace sobre su espalda con la cara hacia arriba. 

Decúbito lateral de Sims: Posición en que se coloca al paciente sobre 
su costado en la mesa de operaciones o en la cama. 

Decúbito ventral: Posición en la que la parte frontal del cuerpo está en 
contacto con la mesa de operaciones. 

Defecto del tubo neural: Anomalía congénita producida por la falta 
de cierre del tubo neural durante la embriogénesis. 

Definición estándar: Tipo de formato de video. La claridad de la ima- 
gen se basa en el número de señales (píxeles) emitidos por la cáma- 
ra. Un formato de definición estándar despliega 640 X 480 píxeles 
en una imagen rectangular. 

Dehiscencia: Separación de los planos de una herida quirúrgica; puede 
ser sólo parcial y superficial, o completa, con rotura y separación de 
todos los planos. 

Delegación: Transferencia de la responsabilidad de realizar una activi- 
dad de una persona a otra. 

Delirio: Estado de confusión y desorientación. 

Densidad de corriente: Concentración de la corriente en cualquier 
punto dado en un circuito eléctrico. 

Densidad relativa: Relación entre la densidad de un líquido y el agua. 
La densidad relativa de la orina es una herramienta diagnóstica 
importante. 

Dentición: Número, tipo y patrón de los dientes. 

Departamento de Servicios Centrales: Área del hospital donde los 
servicios médicos y el equipamiento son procesados; también llama- 
do Centro de Suministros Médicos, Departamento de Procesamiento 
Quirúrgico o Departamento de Procesamiento Central. 

Derecho ¡jurisprudencial o consuetudinario: Decisiones vinculantes 
por una corte y basadas en casos similares precedentes (jurispru- 
dencia). 

Derivación o shunt: Puenteo de una estructura o llevar líquidos de 
“una ubicación anatómica a otra. 

Derrame o efusión: Líquido en el oído medio. 

Desbridamiento: Extirpación de tejidos desvitalizados, restos tisulares 
y cuerpos extraños de una herida. Se realiza en lesiones traumáticas, 
quemaduras y heridas infectadas antes de la cirugía o como parte de 
un procedimiento quirúrgico. 

Descarga electroestática: Liberación repentina de energía eléctrica 
de una superficie en la que partículas cargadas se han acumulado 
debido a la fricción. 

Descompresión: Técnica o procedimiento que consiste en drenar el 
contenido gástrico de manera continua en un dispositivo de reco- 
lección. Se requiere descompresión después de una cirugía o enfer- 
medad gástrica. También puede referirse a la extracción de aire o 
líquidos de un órgano. 

Descontaminación: Proceso por el cual dispositivos recién usados o 
sucios, incluidos los instrumentos, se vuelven seguros para su mani- 
pulación en la cirugía. 

Desecación: Acción y efecto de quitarle agua al tejido. El alcohol es una 
solución que deseca la piel. Provoca la destrucción de las proteínas tisu- 
lares, por eso nunca se emplea alrededor de los ojos o en las mucosas. 

Desinfección: Destrucción de los microorganismos por medio de calor 
o sustancias químicas. Las esporas en general no son destruidas por 
la desinfección. 

Desinfección de alto nivel: Proceso que reduce el grado de contami- 
nación bacteriana (bioburden) a un mínimo absoluto. 

Detergente: Sustancia química que degrada los restos orgánicos 
mediante emulsificación (separación en pequeñas partículas) y ayu- 
da así a la limpieza. 





Deterioro cognitivo: Trastorno fisiológico en el que la persona es inca- 
paz de realizar tareas cognitivas normales, como tomar decisiones 
racionales. 

Diatermia: Cauterización de baja potencia empleada para marcar la 
esclerótica sobre el área de un desprendimiento de retina. 

Difamación: Declaración despectiva sobre las habilidades, el carácter o 


la reputación de otra persona. 

Difusión: Pasaje de moléculas oxígeno a través del alvéolo en dirección 
al torrente circulatorio. 

Dilatación: Apertura del cuello uterino durante el trabajo de parto, 
medida en centímetros. 

Dilatador o bujía: Instrumento liso graduado usado para aumentar el 
diámetro de una abertura anatómica en un tejido. 

Dilema ético: Cuando una decisión ética incluye conflictos de valores. 

Dióxido de carbono: Gas inerte usado como medio para transmisión 
durante la cirugía láser. 

Disco duro: Componente de la CPU de un ordenador o computado- 
ra donde se almacenan la mayoría de los datos, incluida la informa- 
ción que el circuito requiere para operar. 

Disecar: Técnica quirúrgica en la que se crea un plano o libera el teji- 
do, como la piel y las fascias. 

Disección roma: Técnica para separar los planos tisulares divulsionán- 
dolos con una gasa o un hisopo. 

Disnea: Dificultad para respirar. 

Dispositivo electrónico implantado: Dispositivo electrónico que 
monitoriza y corrige alteraciones fisiológicas. La electrocirugía puede 
interferir con las funciones de dichos dispositivos, entre los que se 
encuentran los marcapasos, los desfibriladores internos, los estimu- 
ladores internos, los dispositivos de asistencia ventricular y otros. 

Dispositivo médico: Cualquier equipo, instrumento, implante, mate- 
rial o aparato usado para el diagnóstico, tratamiento o monitoriza- 
ción de los pacientes. 

Diuresis: Formación de orina por los riñones. 

DNAR: Siglas en inglés Do Not Attempt Resusitation (no intente la rea- 
nimación cardiopulmonar). Enfatiza la negativa del paciente por la 
reanimación en caso de paro. 

Documento de instrucciones por adelantado: Documento en el 
que una persona deja instrucciones sobre la atención médica desea- 
da en caso de que no pueda comunicarse. Ejemplos: los testamen- 
tos en vida o testamentos vitales (living will) y el poder notarial per- 
manente para asuntos médicos (medical power of attorney). 

Dosificación o posología: Administración regulada de cantidades 
prescritas de un fármaco. Dosis expresada como cantidad de un 
agente por unidad de tiempo. 

Dosis: Cantidad de un fármaco que debe administrarse cada vez o por 
unidad de distribución (p. ej., 0,5 mg por mililitro de solución). 

Drenaje de tórax cerrado: Sistema de eliminación del aire de la cavi- 
dad torácica y que restablece la presión negativa para que los pul- 
mones puedan reexpandirse adecuadamente después de una cirugía 
torácica o un traumatismo de la pared torácica. 

Ductus o conducto arterioso: Estructura fetal normal que permite 
que la sangre saltee el circuito pulmonar. Si la estructura permane- 
ce abierta después del nacimiento se denomina ductus arterioso per- 
meable. 

Eclampsia: Convulsión durante el embarazo en general debida a hiper- 
tensión. 

Ecografia: Tecnología que usa ondas de ultrafrecuencia para identifi- 
car estructuras anatómicas y anormalidades. En la ecografía las 
ondas se transforman en imágenes visuales sobre una pantalla. 

Ecografía Doppler-dúplex: Tipo de ecografía Doppler que amplifica 
los sonidos que pasan a través de un tejido y produce una imagen 
del flujo de la sangre a través de un vaso. 





Ecografía intravascular: Herramienta diagnóstica en la cual un trans- 


ductor se introduce en el interior de una arteria y se emplea el ultra- 
sonido para traducir las características físicas de la luz del vaso en 
una imagen visible. 

Ecógrato Doppler: Dispositivo médico que usa el efecto Doppler y las 
ondas ultrasónicas para medir y registrar la densidad tisular y su 
forma. 

Edad gestacional: Edad del feto que se mide en semanas desde la 
concepción. 

Educación continua: Formalmente llamada desarrollo profesional. 
Demuestra un proceso de aprendizaje en curso en la profesión de 
un individuo. Los créditos de educación continua son proporciona- 
dos por una organización profesional. Se ganan asistiendo a confe- 
rencias y presentaciones en el Servicio o por estudio y exámenes. En 
general sólo la literatura profesional revisada por pares otorga crédi- 
tos de educación continua. 

Efecto Doppler: Efecto percibido cuando el origen o el receptor de las 
ondas de sonido se mueven. La percepción es de un aumento de la 
frecuencia de las ondas y su correspondiente tono. 

Efecto pico: Período de efecto máximo de un fármaco, 

Efectos colaterales: Efectos anticipados de un fármaco que no son los 
que se desean obtener. Los efectos colaterales pueden ser displacen- 
teros para el paciente o pueden alcanzar resultados positivos. 

Eficiencia: Aprovechamiento económico del tiempo y de la energía 
para evitar el derroche de trabajo, materiales y tiempo. 

Electrocardiógrafo: Dispositivo médico que recibe señales de la acti- 

vidad eléctrica del corazón a través de almohadilla conductoras y 

muestra la actividad en un gráfico en tiempo real. 

Electrocardiograma (ECG): Estudio no invasivo que mide la activi- 

dad eléctrica del corazón; también se abrevia EKG, especialmente 

en las fuentes europeas. 

Electrodo activo: En electrocirugía, el punto del instrumento electro- 

quirúrgico que envía la corriente a un tejido. 

Electrodo de retorno de acople capacitivo: Diseño de un electro- 

do de retorno en el que el paciente está en contacto con el sistema 

de acoplamiento capacitivo. 

Electrodo de retorno del paciente: Componente crítico del circui- 
to de electromedicina monopolar. El electrodo de retorno es una 
almohadilla conductora que captura la electricidad y la regresa con 
seguridad del cuerpo a la unidad electroquirúrgica. 

Electrodo dispersor: Parte del sistema electroquirúrgico que envía 

corriente y calor directamente a los tejidos. 

Electrodo inactivo: Término alternativo para el electrodo de retorno 

del paciente. 

Electrodo neutro: Término alternativo para el electrodo de retorno del 

paciente. 

Electroencefalograma (EEG): Herramienta diagnóstica que mide la 








actividad eléctrica del cerebro. Durante la cirugía vascular se puede 
emplear el electroencefalograma para determinar la respuesta neu- 
rofisiológica del paciente. 
Electrón: Partícula con carga negativa que orbita el núcleo de un 
átomo. 
Elemento: Sustancia pura compuesta por átomos, todos con el mismo 
número de protones (p. ej., el hierro, el cobre y el uranio). 
Elemento crítico: En medicina, elemento que debe esterilizarse antes 
de ser usado en un paciente. Cualquier dispositivo que ingrese en 
los tejidos corporales o el sistema vascular. 
Elemento no crítico: Artículo que no es necesario que esté estéril por- 
que no entra en contacto con los tejidos (p. ej., los elementos que 





se usan sobre el paciente como el manguito de presión arterial o el 
estetoscopio). 

Elemento semicrítico: Artículo que debe estar libre de la mayoría de 
los microorganismos patógenos incluido el Mycobaterium tuberculo- 
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sis porque entra en contacto con las mucosas (p. ej., los equipos res- 
piratorios, los endoscopios). 

Eliminación: Proceso fisiológico de extracción de restos celulares o quí- 
micos del cuerpo. 

Emergencia o despertar: Etapa de la anestesia general cuando se 
interrumpe el flujo del gas anestésico y el paciente recupera la con- 
ciencia. 

Embarazo ectópico: Implantación del óvulo fertilizado fuera del 
útero, 

Embolia: Obstrucción que se produce cuando un coágulo de sangre, 
aire o material orgánico se mueve libremente por el sistema vascu- 
lar. Un émbolo viaja desde los grandes vasos hacia los vasos más 
pequeños hasta que no puede pasar a través de uno de ellos. En ese 
nivel interrumpe el flujo de sangre, lo cual puede causar una enfer- 
medad grave o la muerte. 

Embolización: Técnica usada para ocluir un vaso sanguíneo. Se inyec- 
tan varios tipos de material, incluidos resortes (cozls) de platino y 
partículas microscópicas de plástico, dentro del vaso bajo control 

_  fluoroscópico para detener el sangrado activo o evitarlo. 

Embolo: Sustancia que se mueve en el sistema vascular. Un émbolo 
puede estar formado por aire, un coágulo sanguíneo, una placa ate- 
rosclerótica o grasa. 

Emisor o remitente: Persona que envía un mensaje a otra. 

Empaquetamiento o taponamiento abdominal: Método de coloca- 
ción de gasas de laparotomía en una cavidad corporal. En los pro- 
cedimientos el método se conoce como taponamiento nasal y se 
introducen tiras de gasas de 0,63 a 1,25 cm en la cavidad nasal para 
absorber líquidos, controlar sangrados o aplicar medicamentos 
sobre la mucosa. Empaquetar una herida significa colocar gasas 
grandes o apósitos para ocluirla. 

Empiema: Área llena de pus en un pulmón. 

En bloque: Término que significa “en una sola pieza”. En cirugía des- 
cribe la técnica de extirpación del tejido. 

Encaje a presión: Impactar o presionar un implante articular en su 
posición. Los implantes de encaje a presión o press-fit no requieren 
cemento óseo. 

Endartereciomía: Extracción quirúrgica de una placa aterosclerótica 
del interior de una arteria. 

Endoacoplador: Dispositivo que conecta el endoscopio con la cámara. 

Endocitosis: Proceso por el cual las células engullen partículas grandes 
de su ambiente. 

Endometriosis: Crecimiento de tejido endometrial fuera de la cavidad 
uterina. 

Endoprótesis vascular: Dispositivo tubular colocado dentro de una 
arteria para mantenerla abierta, con el cual se trata o previene una 
estenosis. Conocido también por su nombre en inglés: stent. 

Endoscopia diagnóstica: Procedimiento por el cual se introduce 
dentro de una cavidad corporal un tubo largo y flexible compuesto 
por fibras ópticas para observación y diagnóstico. 

Endoscopio: Instrumento telescópico con una serie de lentes que se 
usa para observar estructuras anatómicas dentro del cuerpo. 

Endotoxina: Toxina bacteriana relacionada con la membrana externa 
de ciertas bacterias gramnegativas. Las endotoxinas no son segrega- 
das sino que se liberan cuando la célula se rompe o se destruye, 

Energía: Fuerza generada naturalmente. 

Energía cinética: Energía derivada de las ondas electromagnéticas 
(p. ej., electricidad y luz). 

Energía gravitatoria: Fuerza natural de atracción de las masas en el 
universo. 

Energía nuclear: Energía producida cuando se separan partículas sub- 
atómicas del núcleo. 

Energía potencial: Energía almacenada en la forma de gravedad, 
uniones químicas, partículas nucleares y resortes mecánicos. 
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Energía química: Energía contenida en las uniones atómicas y entre 
las moléculas. La energía se libera cuando estas uniones se rompen. 

Energía ultrasónica: Energía de alta frecuencia creada mediante 
vibración o excitación de las moléculas. Este tipo de energía destru- 
ye tejidos rompiendo las uniones moleculares. 

Enfermedad aguda: Aparición aguda de una enfermedad o trauma- 
tismo, o enfermedad de corta duración, en general de 3 meses o 
menos. 

Enfermedad crónica: Enfermedad que continúa por semanas, meses 
o años. 

Enfermedad pelviana inflamatoria (EPI): Enfermedad de transmi- 
sión sexual o por otra fuente de infección que causa cicatrices en las 
trompas uterinas (de Falopio) y adherencias en las cavidades abdo- 
minal y pelviana. 

Enucleación: Extirpación quirúrgica de un tejido o un órgano sin frag- 
mentación o disección previa. En cirugía oftalmológica, extirpación 
del globo ocular y sus inserciones. 

Enyesado o escayola: Método de inmovilización de un miembro 
mediante la aplicación de un material rígido o semirrígido a lo largo 
de toda su longitud. El yeso o escayola puede ser total o parcialmen- 
te circunferencial, 

Epidural: Tipo de anestesia que se administra para aliviar los dolores 
durante el trabajo de parto. La paciente generalmente está acostada 
y se le coloca un catéter en la espalda por el cual se administra el 
agente anestésico. 

Epigastrio: Región del abdomen por encima del ombligo. 

Episiotomia: Incisión perineal realizada durante la segunda etapa del 
parto para evitar el desgarro tisular. 

Epispacias: Anormalidad congénita rara en la que la abertura de la 
uretra está en el dorso del pene. Esta anomalía en general no apare- 
ce aislada sino como parte de un conjunto más complejo de defec- 
tos del aparato urogenital. 

Epistaxis: Sangrado de la cavidad nasal. 

Equipo de protección personal: Ropa aprobada para ser usada 
durante el reprocesamiento de dispositivos médicos y la limpieza de 
las áreas que ocuparán los pacientes. Los equipos de protección per- 
sonal resguardan al usuario de la contaminación con microorganis- 
mos. 

Escala de Aldrete: Escala numérica usada para medir criterios psicoló- 
gicos y neurológicos para el alta de una unidad hospitalaria (guardia). 

Escala de coma de Glasgow: Método estandarizado para medir la 
respuesta del paciente a los estímulos externos. 

Escara: 1) Tejido que ha sido quemado hasta el punto de carboniza- 
ción que se acumula en la punta de los instrumentos de electrociru- 
gía. 2) Costra seca provocada por una quemadura térmica o quími- 
ca, infección o enfermedad dérmica excoriativa. 

Escariador: Raspa o escofina con forma de aleta usada para agrandar 
el conducto medular para la introducción de un implante. El esca- 
riador (como una broca) debe tener la misma forma del implante. 

Escariar: Agrandar un orificio preexistente, una depresión o un con- 
ducto, como el canal medular. 

Escoplo: Instrumento ortopédico empleado para cortar el hueso; uno 
de los lados es recto y el otro biselado. 

Esfigmomanéómetro o tensiómetro: Instrumento usado para tomar la 
tensión arterial. 

Especialista en anestesia: Persona autorizada para administrar agen- 
tes anestésicos y manejar médicamente al paciente durante la anes- 
tesia. 

Espiración: Exhalación salida del aire de los pulmones. 

Espiroquetas: Bacterias con forma curva o espiralada. 

Espora: Estado inactivo o latente de una bacteria que le permite sobre- 
vivir sin reproducirse en condiciones ambientales extremas, que 
incluyen calor, frío y exposición a algunos desinfectantes. Cuando 





ESPAI AA ETA 





las condiciones son favorables para la reproducción la espora se 
vuelve activa y genera colonias bacterianas. 

Esporicida: Capaz de eliminar esporas. 

Esqueletización: Disección quirúrgica para separar los vasos u otras 
estructuras pequeñas de sus fijaciones del tejido conectivo circun- 
dante. 

Estadificación: Método complejo de determinación de la gravedad de 
un tumor maligno. Se tienen en cuenta el compromiso de los gan- 
glios linfáticos, el tamaño del tumor, su ubicación y el tipo histoló- 
gico. 

Estados de la materia: Formas físicas de la materia. Los 4 estados son 
gas, líquido, sólido y plasma. 

Estasis venosa: Acumulación de sangre en las venas causada por la 
inactividad o una enfermedad. La estasis puede provocar distensión 
de las venas. 

Estatutos: Leyes aprobadas por cuerpos legislativos. 

Estenosis: Estrechamiento de una estructura hueca como un vaso san- 
guíneo o un conducto. 

Estenosis pilórica: Estrechamiento de la parte del estómago que lleva 
al intestino delgado (el píloro). 

Estereotáctica: Método computarizado de localización de un punto 
en el espacio o en el tejido usando coordenadas en 3 dimensiones. 
Durante la cirugía estereotáctica, la localización precisa de un 
tumor y otro tejido puede identificarse desde el exterior del cuerpo. 
El tejido puede ser entonces marcado para su destrucción. El térmi- 
no proviene del griego stereo, que significa 3 dimensiones, y de 
tactos, que significa toque. 

Estéril: Completamente libre de microorganismos vivos. 

Esterilidad: Estado en el que una sustancia animada o inanimada no 
alberga absolutamente ningún microorganismo viable. 

Esterilidad o asepsia hasta un evento: Un artículo o material esté- 
ril envuelto puede contaminarse por las condiciones ambientales o 
por eventos como la rotura o punción del envoltorio. La esterilidad 
o asepsia se refiere a la ausencia de este tipo de problemas. La vida 
de anaquel de un paquete esterilizado depende de que se produzca 
algún evento, no del tiempo trascurrido desde la esterilización. 

erilización: Proceso mediante el cual se destruye todo tipo de 
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microorganismos, incluidas las esporas. 

Esterilización por plasma: Procedimiento de esterilización que 

emplea la forma de materia conocida como plasma (plasma de 

peróxido de hidrógeno) para esterilizar un elemento. 

Esterilización química: Proceso en el que se emplean agentes quími- 

cos para la esterilización. 

Esterilizador con desplazamiento por gravedad: Tipo de disposi- 
tivo de esterilización que extrae el aire por gravedad. 

Esterilizador por alto vacío: Tipo de esterilizador de vapor que 





extrae el aire en la cámara mediante vacío y la rellena con vapor pre- 
surizado. También conocido como esterilizador prevacío. 

Esternotomía: Incisión realizada en el esternón. 

Estoma: Abertura creada en un órgano hueco y se sutura a la piel para 
drenar los contenidos del órgano (p. ej., un estoma intestinal o ure- 
teral). Un estoma puede ser temporal o permanente. 

Estrabismo: Incapacidad para coordinar los músculos extraoculares, 
que impide la visión estereoscópica. 

Estudios bioquímicos: Análisis de sangre o de orina que proporcionan 
información sobre el metabolismo y el funcionamiento del cuerpo. 

Estudios Doppler: Técnica que emplea la energía ultrasónica para 
medir el movimiento dentro de los vasos sanguíneos. 

Estudios por la imagen o por imágenes: Pruebas diagnósticas que 

, producen una imagen. 

Etica: Estándares de comportamiento aceptados dentro de los grupos. 

Ética médica: Conjunto de directivas éticas concernientes a la prácti- 
ca de la medicina. 
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Ética profesional: Comportamiento ético establecido por pares autori- 
zados de una profesión en particular, como la medicina o el derecho. 

Eucarionte: Tipo básico de células rodeadas por una membrana que 
contienen orgánulos complejos para el metabolismo y la reproduc- 
ción. 

Evalvación centrada en un objetivo: Evaluación del paciente enfo- 
cada en un sistema, aparato o región del cuerpo específica. 

Evaluación completa {de los pies a la cabeza): Evaluación com- 
pleta del paciente que incluye todos los aparatos y sistemas. 

Evento centinela: Incidente inesperado que produce una lesión física 
grave, daño psicológico o la muerte. El riesgo de lesión o daño tam- 
bién se considera un evento centinela. 

Eventración: Herniación posoperatoria de tejidos en los planos tisula- 
res alrededor de una incisión abdominal. Puede aparecer en el po- 
soperatorio inmediato o más tarde, una vez que la incisión se ha 
cicatrizado. 

Evertir: Volver hacia afuera o dar vuelta, 

Evisceración: 1) Protrusión de un órgano interno a través de una heri- 
da o de una incisión quirúrgica. 2) Extracción quirúrgica del con- 
tenido del globo ocular dejando la esclerótica intacta. 

Examen bajo anestesia: Uso de anestesia general para la evaluación 
completa de las fracturas y las luxaciones. 

xcimero: Tipo de energía láser que se crea cuando se extraen electro- 
nes de un medio láser. 

Exenteración o vaciamiento del globo ocular: Extirpación de todo 
el contenido de la órbita. 

Exotoxina: Sustancia tóxica producida por microorganismos y excreta- 
da fuera de la célula bacteriana. Las diferentes exotoxinas pueden 
atacar distintos tejidos del huésped. 

Exploración del colédoco: Procedimiento que se usa para detectar 
cálculos o estenosis en el colédoco. En general se realiza por vía 
endoscópica antes de la cirugía. 

Exposición radiante: En la tecnología láser, combinación de la con- 
centración de la energía láser y el tiempo de exposición sobre del 
tejido. 

Exposición profesional: Exposición a determinados riesgos en el 
lugar de trabajo (p. ej., químicos peligrosos o contacto con sangre y 
líquidos corporales potencialmente infectados). 

Exiracorpóreo: Término que significa “fuera del cuerpo”. En la ciru- 
gía mínimamente invasiva se refiere a una técnica de colocación de 
los puntos en la que los hilos se anudan fuera del cuerpo y luego se 
ajustan una vez introducidos en el interior de la cavidad operada. 
En la hemodiálisis extracorpórea la sangre se deriva fuera del orga- 
nismo para poder filtrarla y depurarla. 

Extrofia: Eversión de algún órgano. 

Extubación: Retiro de una vía aérea artificial, un tubo endotraqueal o 
de traqueostomía. 

Facoemulsificación: Proceso en el que se emplean ondas de alta fre- 
cuencia para emulsionar un tejido, como en las cataratas. 

Facultad privada: Facultad con fines lucrativos. 

Facultativo: Tipo de microorganismo que vive con o sin oxígeno. 

Fagocito: Cualquier célula capaz de ingerir partículas o microorganis- 
mos. 

Fagocitosis: Mecanismo de defensa en el que una célula engulle o 
rodea una sustancia u otra célula. 

Fármaco: Sustancia química que una vez asimilada por el organismo 
modifica una o más de las funciones corporales. 

Farmacocinética: Movimiento de un fármaco a través de los tejidos y 
las células del cuerpo, incluidos los procesos de absorción, distribu- 
ción y localización en los tejidos, la biotransformación y la excre- 
ción por medios mecánicos y químicos. 

Farmacodinamia: Efectos bioquímicos y fisiológicos de los fármacos 
y sus mecanismos de acción en el cuerpo. 


Farmacología: Estudio de los fármacos y de su acción en el cuerpo. 

Formacopea norteamericana: Organización que establece estánda- 
res para los fármacos aprobados por la Food and Drug 
Administration (FDA) para su uso. Todos los agentes aprobados han 
sido estudiados de acuerdo con su seguridad para el consumidor y 
existe información escrita disponible sobre su acción farmacológica, 
su uso, sus riesgos y su dosificación. 

Fascia o aponeurosis: Membrana fibrosa que cubre, contiene y sepa- 


mm 


ra músculos. 
asciotomía: Tratamiento quirúrgico del síndrome compartimental en 
el que se incide la fascia para liberar el edema tisular intenso. 
Feto: Vida intrauterina después de las 8 semanas. 
Fibrilación: Actividad muscular no coordinada del músculo cardíaco, 
que produce un temblor en lugar de una acción de bombeo, y la 
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consecuente acumulación de la sangre. 

Fibrina: Componente de la sangre entera que promueve la coagulación. 

Fibroma: Véase Leiomioma. 

Fijación externa: Método de estabilización de fragmentos óseos en posi- 
ción anatómica desde fuera del cuerpo (p. ej., yeso o escayolado). 
Fijación interna: Método de reparación quirúrgica de una fractura 
mediante la colocación de un dispositivo que mantiene los frag- 
mentos óseos en su sitio (p. ej., las placas metálicas, las varillas, los 

clavos y los tornillos). 

Fijación maxilomandibular: También llamada colocación de barras 
en arco, procedimiento en el que los maxilares superiores y la man- 
díbula se colocan en su posición normal de oclusión y se fijan con 
alambres. 

Filtro de alta eficiencia en el control de partículas suspendidas 
(HEPA-High-Efficiency Particulate Air): Filtros instalados en el sis- 
tema de ventilación del quirófano o la sala de operaciones que 
extrae el 99,97% de las partículas de 3 um o mayores. 

Fin de la vida: Período en el que se espera la muerte, en general de 
días a meses. 

Fisiológico: Referido a los procesos vitales bioquímicos, mecánicos y 
físicos. 

Fistula: Complicación de una infección de la herida en la que aparecen 
uno o más trayectos fistulosos en la herida, que sigue drenando pus 
o líquidos. Esto impide que la herida cicatrice. 

Fístula arteriovenosa: Conexión quirúrgica de acceso vascular para 
pacientes en hemodiálisis. 

Fitoterapia: Empleo de hierbas medicinales para el tratamiento de 
enfermedades. 

Flexibilidad: Referido a la elasticidad de un material de sutura. 

Flora residente: Microorganismos normalmente presentes en tejidos 
específicos de una persona. La flora residente es necesaria para la 
función normal de tejidos o estructuras. También se llama flora nor- 
mal. 

Flora transitoria: Microorganismos que normalmente no residen en el 
tejido de un individuo. Los microorganismos transitorios se adquie- 
ren por contacto de la piel con una fuente animada o inanimada 
que se encuentra colonizada. La flora transitoria puede eliminarse 
con los métodos de limpieza cutánea rutinarios (lavado de manos y 
lavado quirúrgico). 

Fluoroscopia o radioscopia: Técnica radiológica que proporciona 
imágenes en tiempo real de una región anatómica. 

Fómite (vector pasivo): Fuente intermedia e inanimada en el proceso 
de transmisión de una enfermedad. Cualquier objeto, como un ins- 
trumento quirúrgico contaminado o un dispositivo médico, puede 
convertirse en un fómite en la transmisión de una enfermedad. 

Fonación: Vibración de las cuerdas vocales durante el habla:o la voca- 
lización. 

Fórmula leucocitária: Prueba que identifica el número y el tipo de 
glóbulos blancos en una muestra de sangre. 





Fotón: En física, nombre dado a la partícula que forma la luz. La teo- 
ría de partículas está puesta en juicio por muchos científicos que 
creen que la luz es una onda de energía. 
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Frecuencia: En fisica, número de ondas por segundo medidas en her- 
cios (Hertz). 

Fregado de manos quirúrgico: Aplicación sistemática de espuma o 
crema antiséptica sobre las manos antes de colocarse la bata quirúr- 
gica y los guantes para un procedimiento estéril. El fregado de 
manos quirúrgico puede usarse como una alternativa del lavado 
quirúrgico bajo ciertas circunstancias. 

Friable: Condición en la cual el tejido se desgarra o fragmenta al mani- 
pularlo. 

Fricción sobre el tejido: Característica de algunos materiales de sutu- 
ra que produce fricción entre el hilo y el tejido. 

Fuente de excitación: En tecnología láser, la energía que hace que los 
átomos de un medio láser (gas o sólido) vibren. 

Fuente de luz: Dispositivo que controla y emite luz para los procedi- 
mientos endoscópicos. 

Fuerza: En física, potencia capaz de empujar o tirar de los objetos 
(p. ej., la gravedad y el magnetismo). 

Fuerza ténsil o fuerza de tensión: Cantidad de fuerza o tensión que 
una hebra de hilo puede soportar sin romperse. 

Fulcro o punto de palanca: Parte de un instrumento en la que se 
mueve la palanca. 

Fulguración: Proceso electroquirúrgico que se usa para la destrucción 
de una superficie tisular. 

Fungicida: Agente capaz de eliminar hongos. 

Ganancia: En electrónica, intensidad de la señal. 

Gases arteriales: Prueba en la que usa una muestra de sangre arterial 
para determinar los niveles de oxígeno y dióxido de carbono y el pH 
sanguíneo. 

Gastrosquisis: Hernia del contenido de la cavidad abdominal a través 
de la pared abdominal que está presente en el momento del naci- 
miento. 

Gastrostomía: Abertura quirúrgica a través de la pared del estómago 
que comunica el interior del órgano con el exterior del cuerpo. 
Gastrostomía endoscópica percutánea: Introducción de un tubo 

en el estómago para alimentación enteral o descompresión gástrica. 

Generación: En farmacología, grupo de agentes que se desarrolló a 
partir de un prototipo previo (p. ej., cefalosporinas de primera 
generación). 

Generador eléctrico: Dispositivo usado para convertir energía 
mecánica en electricidad. Un generador está formado por un eje 
rotatorio cubierto por una bobina de material conductor. Este 
eje pasa por un conjunto de imanes y produce una corriente eléc- 
trica. 

Germicida: Sustancia capaz de eliminar gérmenes. 

Gestión o manejo del riesgo: Proceso de seguimiento, evaluación y 
estudio de los accidentes y los incidentes que se producen para pro- 
teger a los pacientes y a los empleados. El manejo del riesgo genera 
cambios o refuerzos de las políticas si el riesgo alcanza niveles 
inaceptablemente altos. 

Glaucoma: Grupo de enfermedades caracterizado por la elevación de 
la presión intraocular. La presión sostenida sobre el nervio óptico y 
otras estructuras puede producir isquemia y ceguera. 

Gotitas de aerosol: Gotitas de humedad lo suficientemente pequeña 
para quedar suspendidas en el aire que pueden contener microorga- 
nismos. 

Grabadora de salida digital: En la cirugía videoasistida, las señales 
son capturadas por una cámara de video y transmitidas a un moni- 
tor. La grabadora de salida digital procesa estas señales. 

Grupos ABO: Antígenos propios encontrados en la superficie de los 

eritrocitos o glóbulos rojos. Estos antígenos identifican el grupo 


sanguíneo (es decir, la sangre tipo A tiene antígenos tipo A). 
También conocidos como tipos de sangre. 

Gubia: Escoplo óseo en forma de V. 

Hematocrito: Relación entre los glóbulos rojos y el plasma. 

Hematuria: Presencia de sangre en la orina. 

Hemodiálisis: Proceso en el que la sangre es derivada fuera del cuerpo 
a través de un complejo juego de filtros para el tratamiento de 
pacientes con nefropatía terminal (y en algunos casos de envenena- 
miento). 

Hemodinámico: Término que se refiere a la presión, el flujo y la resis- 
tencia en el aparato cardiovascular. 

Hemoglobina: Molécula contenida en los glóbulos rojos que transpor- 
ta oxígeno. 

Hemograma completo: Estudio que mide componentes específicos 

de la sangre, incluidos la hemoglobina, el hematocrito, los eritroci- 

tos o hematíes y los leucocitos. 

Hemoptisis: Esputo sanguinolento o sangre que surge del aparato res- 

piratorio. 

Hemorragia: Sangrado continuo de causa patológica. 

Hemóstato o pinza hemostática: Pinza quirúrgica empleada princi- 

palmente para ocluir los vasos sanguíneos. 

Hemotórax: Presencia de sangre en la cavidad torácica o entre las pleu- 

ras y los pulmones, en general causada por un traumatismo. 

Hernia: Protrusión de tejido bajo la piel a través de un área de debili- 
dad en las paredes del cuerpo. 

Hernia estrangulada: Hernia en la que el tejido abdominal queda 
atrapado dentro de los planos del defecto de la pared abdominal. El 
tejido estrangulado en general se edematiza como resultado de la 
congestión venosa. La falta de irrigación puede producir necrosis 
tisular. 

Hernia incarcerada o atascada: Tejido herniado atrapado fuera de 
su ubicación normal por un defecto en la pared abdominal. El teji- 
do incarcerado requiere una operación de emergencia para evitar el 
efecto de torniquete que puede producir una necrosis. 

Hernia inguinal directa: Hernia que se produce por debilidad adqui- 
rida del suelo del conducto inguinal. 

Hernia inguinal indirecta: Hernia que protruye a lo largo de un saco 
en el cordón espermático. El trastorno en general se debe a un 
defecto congénito de la pared abdominal. 

Hiato: Abertura en el diafragma por donde pasa el esófago a la cavidad 

abdominal. 

Hidrocoloide semipermeable sin adhesivo [Hydrodressirg): 
Apósitos impregnados con un gel acuoso. Este tipo de apósitos o 
curaciones evitan que las heridas se sequen y facilitan la cicatriza- 








ción. 

Hidronefrosis: Distensión de la pelvis renal y del uréter proximal cau- 
sada por una obstrucción en el uréter y reflujo del filtrado renal. 

Higiene o limpieza: Método que reduce el número de bacterias en el 
ambiente hasta un nivel seguro. 

Hiperextensión: Extensión de una articulación más allá de su capaci- 
dad anatómica normal. 

Hiperflexión: Flexión de una articulación más allá de su capacidad 
anatómica normal. 

Hiperplasia: Proliferación excesiva de un tejido. 

Hipersensibi idad: Alergia inmunitaria hacia una sustancia que causa 
un amplio rango de síntomas desde una inflamación leve hasta el 
shock anafiláctico y la muerte. 

Hipersensibilidad inmediata a un fármaco: Reacción alérgica 
mediada por anticuerpos que se liberan en cuanto el fármaco ingre- 
sa en la circulación. 

Hipersensibilidad retardada a un fármaco: Reacción alérgica a un 
fármaco que aparece alrededor de 12 horas después de la exposi- 





ción. Este tipo de reacción está mediada por linfocitos T. 





Hipertensión: Elevación anormal de la tensión arterial. 

Hipertermia maligna: Síndrome hipermetabólico potencialmente 
mortal que produce temperatura corporal es muy alta, arritmias car- 
díacas y distrés respiratorio. 

Hipertrofia: Agrandamiento de un órgano o tejido. 

Hipertrofia prostática benigna: Agrandamiento no maligno de la 


próstata que aparece principalmente en los hombres después de los 
40 años. 

Hipervínculo: En informática, conexión electrónica entre archivos y 
direcciones para acceder a datos asociados con dichos elementos. 
Los hipervínculos permiten obtener datos rápidamente desde otro 
ordenador o computadora a través de una red. 

Hipocalcemia: Calcio sérico anormalmente bajo. 

Hipogástrico: Término referido a la región del abdomen ubicada 

debajo del ombligo. 

Hiponatremia: Sodio sérico bajo. Se pueden producir hiponatremia 

grave y la muerte por el uso de líquidos de distensión hipotónicos 

durante la histeroscopia. 

¡popotasemia o hipokalemia: Potasio sérico anormalmente bajo. 

ipospadias: Trastorno congénito en el cual la uretra se abre por 

debajo de su localización normal. En general se ve en los varones, 
en los que la uretra se abre sobre la cara inferior del pene. 

Hipotensión: Reducción de la tensión arterial. 

Hipotensión inducida: Disminución deliberada de la tensión arterial 
del paciente durante la cirugía para el control de la hemorragia, 
establecer un campo operatorio más exangile o controlar la presión 
intracraneal. 

ipotermia: Temperatura del cuerpo anormalmente baja. 

ipotermia controlada: Disminución deliberada de la temperatura 
central del cuerpo en un paciente durante la anestesia general. 

Hipoventilación: Respiración inadecuada. 

ipoxia: Falta de oxígeno en los tejidos. 

isteroscopia: Uso de un endoscopio especial para procedimientos 
diagnósticos y quirúrgicos dentro del útero. 

istología: Estudio de la estructura de los tejidos. 

Holmio:YAG: Medio laser de cristal sólido que penetra una gran varie- 

dad de sustancias, incluso cálculos renales y biliares y tejidos blandos. 

Homeostasis: Estado de equilibrio de las funciones fisiológicas. 

vesecillos: Huesos del oído medio que transmiten el sonido (marti- 
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llo, yunque y estribo). 
Huésped: Organismo que alberga y nutre a otro, llamado parásito. 
cono: Símbolo visual en la pantalla del ordenador o computadora. El 





ícono es una imagen o gráfico pequeño que se asocia o conecta elec- 
trónicamente con un dato en el ordenador. 

magen corporal: Forma en que los individuos se perciben a sí mis- 
mos físicamente a los ojos de otros. 

mpedancia: Oposición a la corriente directa o su interrupción. 

mpermeable: Que no deja pasar líquidos. A prueba de agua. 

mplante: Instrumento de reemplazo sintético o metálico para una 

estructura anatómica como una articulación o un hueso del cráneo. 

mplante bioactivo: Implante ortopédico que libera calcio para acele- 

rar la curación. 

mpresora de video: Dispositivo que almacena e imprime los datos 

vistos a través del endoscopio. 

mputable: Legalmente responsable y que puede rendir cuentas. 

n situ fen su sitio): Término que significa “en la posición natural o 
normal, sin alteración o invasión de las estructuras circundantes”. 

nanimado: No viviente. 

ncisión de McBurney: Incisión oblicua derecha en el abdomen infe- 
rior con separación manual de los músculos empleada para explora- 
ción y extirpación del apéndice. 

ncisión transversal: Incisión que sigue una línea perpendicular a la 
línea media del cuerpo. 
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ncompetencia cervical: Trastorno en el que una lesión previa en el 
cuello uterino produce abortos espontáneos repetidos. 

nconciencia: Estado neurológico en el que la persona no puede res- 
ponder a los estímulos externos. La inconciencia puede ser induci- 
da por agentes o por traumatismo o enfermedades. 

ncubadora neonatal: Cuna cerrada o unidad de transporte que tiene 
el ambiente controlado y está equipada con dispositivos de monito- 
rización. 

ndicador: Dispositivo usado en el proceso de esterilización para 
verificar que se ha alcanzado un parámetro del proceso (p. ej., la 
temperatura). No se usan para verificar que un artículo está este- 
rilizado. 

Indicadores biológicos: Mecanismos de control de calidad usado en 
el proceso de esterilización. Están formados por un sistema cerrado 
que contiene bacterias inocuas formadoras de colonias que pueden 
cultivarse rápidamente después del proceso de esterilización. 

Indicadores químicos: Método para probar un parámetro de esteri- 

lización. Sustancias químicas sensibles a las condiciones físicas 





(p. ej. la temperatura) que se colocan junto con el implemento 
para esterilizar y cambian de color cuando se alcanza el parámetro 
buscado. 

Índice de refracción: Medida de la capacidad de una sustancia para 
absorber las ondas lumínicas. El índice de refracción es mayor en las 
sustancias por las que la luz puede pasar más fácilmente (p. ej., el 
vidrio o el plástico). 

inducción: Iniciación de la anestesia general con un fármaco que causa 
inconciencia. 

Inerte: Que causa poca o ninguna reacción en el tejido o con otros 
materiales. 

inervación: Nervios o estímulos nerviosos que llegan a un órgano o 
parte del cuerpo. 

Infarto: Obstrucción de una arteria que produce isquemia y muerte 
tisular. 

Infección: Estado en el cual el organismo o los tejidos son invadidos 
por microorganismos patógenos que se multiplican y producen 
efectos nocivos. 

Infección crónica: Infección inusualmente prolongada, que a menu- 
do dura muchos meses más que un período normal de curación. 

Infección del sitio quirúrgico: Infección posoperatoria de la herida 
quirúrgica, en general provocada por las bacterias normales que se 
encuentran en la piel del paciente o albergadas en la piel o los cabe- 
llos de los miembros del equipo quirúrgico. 

Infección intrahospitalaria o nosocomial: Infección adquirida 
como resultado de haber estado internado en una institución sani- 
taria. 

Inflamación: Reacción inespecífica del organismo a una lesión o una 
infección que provoca rubor, calor, tumoración y dolor. 

Informe o parte quirúrgico: También llamado protocolo operatorio. 
Informe sobre la cirugía de un paciente, el cual es escrito por y 
refrendado por el enfermero circulante. 

Infusión: Administración gradual de un fármaco por un tiempo especí- 
fico. 

injerto biológico: Injerto derivado de un tejido vivo, humano o ani- 
mal. 

Injerto cutáneo de espesor parcial: Injerto de piel que consiste en 
epidermis y una parte de la dermis papilar. 

Injerto cutáneo de espesor total: Injerto de piel que incluye todos 
los planos de la dermis y la epidermis. 

injerto sintético: Injerto derivado de materiales sintéticos compatibles 
con los tejidos corporales. Los injertos sintéticos pueden'ser blan- 
dos, sólidos o semisólidos. 

Inmunidad: Capacidad del cuerpo de defenderse de las sustancias “no 


propias”. 
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inmunidad activa: Producción de anticuerpos que combaten una 
enfermedad específica. Se adquiere al contraer la enfermedad o 
mediante la vacunación. 

Inmunidad adquirida: Inmunidad contra las enfermedades que apa- 
rece por células de memoria después de la exposición a un antígeno 
presente en una enfermedad. 

inspiración: Inhalación, entrada de aire a los pulmones. 

Instalaciones periféricas o satélites: Consultorios administrados 
por una sola institución pero ubicados en otro sitio del núcleo urba- 
no, en los distritos suburbanos o en las áreas rurales. Estas instala- 
ciones a menudo ofrecen servicios de atención primaria y cuidados 
preventivos, además de otras especialidades. 

Instrumental coriante: Instrumento con un borde cortante usado para 
seccionar y disecar tejido. En este grupo se incluyen tijeras, bistu- 
ríes, Osteótomos, curetas, escoplos, sacabocados para biopsia 
(punch), sierras, trépanos y agujas. 

Instrumental de baja calidad: Instrumental quirúrgico fabricado 
con metales de calidad inferior que se doblan o rompen fácilmente. 
Los encastres y las articulaciones están mal construidos y son de 
mala calidad. 

Instrumentista: Técnico especializado en instrumentación y enfermero 
que forman parte del equipo quirúrgico estéril. Participan en la 
cirugía y manipulan sólo el instrumental y los equipos esterilizados. 

Instrumentos agudos o cortantes: Cualquier instrumento usado en 
la atención sanitaria que puede penetrar la piel y causar una lesión. 

instrumentos telescópicos: Instrumentos largos y delgados usados 
durante la cirugía endoscópica. 

Insuflación: En la cirugía mínimamente invasiva, inyección de dióxido 
de carbono a presión en la cavidad abdominal o torácica. 

Internet: Red de ordenadores o computadoras que se conectan median- 
te cables, fibras ópticas o señales satelitales. Los ordenadores o com- 

putadoras conectados pueden recibir o transmitir datos a otros 
ordenadores en el sistema. 

ntracorpóreo: Término que significa “dentro del cuerpo”. En la ciru- 
gía mínimamente invasiva se refiere a una técnica de sutura en la 

que los hilos se anudan dentro del cuerpo del paciente. 

ntranet: Red de ordenadores o computadoras dentro de una instala- 
ción o edificio a la que sólo pueden acceder los empleados o afilia- 
dos de la organización. 

niraóseo: Referido a la administración de un fármaco directamente 
dentro de la médula ósea. 

ntratecal: Referida a la administración de un fármaco dentro del con- 
ducto espinal. 

ntravasaición: La absorción de un líquido dentro del sistema vascular 
puede producir un aumento de la tensión arterial y la muerte por 

sobrecarga cardíaca. Esto puede ocurrir cuando los líquidos de dis- 
tención usados durante procedimientos endoscópicos son absorbi- 





dos por vasos sanguíneos grandes de la vejiga o el útero. 
ntubación: Procedimiento que consiste en la introducción de un tubo 
endotraqueal o una vía aérea artificial. 
niususcepción: Telescopado de una porción de intestino dentro de 
Otra. 
Inyección en bolo: Dosis de medicación administrada de una sola vez. 
ón: Partícula cargada creada cuando un átomo pierde o gana un elec- 
trón. 





sótopo: Átomo de un elemento específico con el número correcto de 
electrones y protones pero un número de neutrones diferente. 

isquemia: Reducción del flujo de sangre en un área del cuerpo provo- 
cada por compresión o por obstrucción de los vasos sanguíneos que 
irrigan el tejido. La isquemia prolongada causa la muerte del tejido 
por falta de oxígeno. 

Jareta en bolsa de tabaco: Técnica de sutura en la que una sola 

hebra de hilo se pasa de adentro hacia afuera en toda la circunfe- 





rencia de la luz de un órgano y luego se ajusta como una bolsa de 
tabaco. 

Jerarquía de las necesidades de Maslow: Modelo de automejora- 
miento y de autorrealización desarrollado por el psicólogo Abraham 
Maslow. 

Juego ortopédico o traumatológico: Conjunto específico de instru- 
mentos e implantes (en general patentados) usados para una opera- 
ción ortopédica o traumatológica. Por ejemplo, los implantes de 
artroplastia se venden como un conjunto o sistema que incluye los 
componentes de la articulación e instrumental diseñado para usar 
con ese implante. 

Juicio por juez: Juicio en el que un juez evalúa la evidencia real y emite 
el veredicto, 

Juicio por jurado: Proceso judicial que presenta el caso ante un jura- 

do seleccionado y los hechos y el veredicto final son determinados 

por ese cuerpo. 

Kübler-Ross Elisabeth: Psiquiatra suiza que propuso la existencia de 

estados psicológicos durante la experiencia de muerte. 

laparoscopia: Cirugía mínimamente invasiva del abdomen. 

Laparotomía: Abertura quirúrgica de la cavidad abdominal. Se emplea 

en los procedimientos quirúrgicos abdominales a cielo abierto. 

Laparotomía exploradora: Laparotomía efectuada para examinar la 

cavidad abdominal cuando han fracasado todas las medidas menos 

invasivas realizadas para confirmar un diagnóstico. 

Laringoespasmo: Espasmo de los músculos de la laringe que produce 

su obstrucción. 

Laringoscopio: Instrumento con luz usado para ayudar a la intubación 

endotraqueal. 

Láser: Sigla en inglés de luz amplificada por emisión estimulada de 

radiación. 

láser con interruptor-Q: Nombre alternativo de los láseres de onda 

pulsada. 

láser de colorante sintonizable: Tipo de láser formado por gas 
argón y colorantes específicos que alteran la absorción tisular del 





rayo. 

Láser de fosfato potásico y titanilo {KTP}: Láser de baja potencia 
que produce un rayo de diámetro muy pequeño adecuado para la 
microcirugía. 

Láser de onda continua: Láser que emite luz continua en lugar de 
pulsos. 

Láser de onda pulsada: Láser que usa luz intermitente sobre un obje- 
tivo tisular. 

Látex: Savia natural propia de muchos vegetales, de la que se obtiene el 
caucho que se usa en la manufactura de dispositivos médicos y otros 
artículos comerciales. 

lavado de manos: Técnica específica empleada para eliminar de las 
manos los restos de suciedad y las células muertas. El lavado de 
manos con un antiséptico también reduce el número de microorga- 
nismos de la piel. 

Lavado quirúrgico: Técnica específica de lavado de manos antes de 
colocarse la bata quirúrgica y los guantes. El lavado se realiza en un 
tiempo estandarizado o con una cantidad determinada de friegas 
con un antiséptico a base de detergente. El lavado de manos quirúr- 
gico está diseñado para eliminar la suciedad, los aceites y los micro- 
organismos transitorios y reducir el número de microorganismos 
permanentes. 

Lavador-esterilizador: Equipo que lava y esteriliza instrumentos des- 
pués de un procedimiento quirúrgico. 

Lazada vascular: Dispositivo usado para separar y traccionar un vaso 
durante la cirugía. Una tubuladura delgada de silicona o una cinta 
hilera se pasa alrededor del vaso. Los extremos pueden pasarse por 
tubos de apoyo (similares a capitones) para afirmar la lazada contra 
los vasos. 





LCD: Del inglés Liquid Crystal Display. Tipo de monitor informático 
delgado y plano 

.eiomioma: Tumor benigno fibroso del útero que en general surge del 
miometrio. 

Lentes cóncavas: Tipo de lente que es más delgada en el medio que 

en los bordes. Las lentes cóncavas curvan los rayos de luz alejándo- 

los del centro. 

Lentes convexas: Fragmento de vidrio, plástico o zafiro que es más 

grueso en el medio que en los bordes. Una lente convexa se usa para 

enfocar los rayos de luz en un área. 

Lentes seriales: Sistema óptico en el que varios lentes se alinean para 
producir una imagen clara y bien definida. Los endoscopios quirúr- 
gicos usan lentes seriales. 

Lesión por compresión: Lesión tisular causada por la presión conti- 





nua en un área. 

Lesión por desgarro o abrasión: Lesión o necrosis tisular que ocu- 
rre cuando 2 planos son traccionados en direcciones opuestas. Las 
abrasiones suelen producirse cuando el cuerpo es traccionado o des- 
lizado por gravedad sobre una superficie que puede generar fric- 
ción, como una sábana y pueden producir úlceras por decúbito. 

Lesión por tracción: Lesión nerviosa causada por el tironeamiento o 
la compresión de un nervio. 

Ley: Estándar que se aplica a todas las personas dentro de una sociedad 
determinada. 

Ley administrativa: Ley creada por una agencia o un departamento 
gubernamental. 

Ley constitucional: Ley suprema de los Estados Unidos. 

Ley de la inercia: Primera ley del movimiento de Newton. 

Ley de la solicitud de donación de órganos: Ley que exige al per- 
sonal médico a solicitar la donación de órganos a la familia de un 
paciente muerto. 

Ley de seguridad para los dispositivos médicos: Norma federal 
que exige se informe cualquier incidente que provoque la muerte o 
lesiones que probablemente fueran causadas por un dispositivo 
médico. 

Leyes de atención de enfermería: Leyes que definen la práctica de 
la enfermería. 

Leyes de atención médica: Leyes que definen la práctica de la medi- 
cina. 

Leyes del movimiento de Newton: Conjunto de hipótesis sobre el 
comportamiento de los objetos en movimiento propuestas por Sir 
Isaac Newton en el siglo XVII. Algunas de estas leyes se usan en la 
física moderna. 

Libelo: Difamación escrita. 

Licencia o matrícula profesional: Permiso gubernamental para rea- 
lizar determinadas acciones. 

Licenciado: Trabajador sanitario que tiene el derecho de practicar 
autorizado por una agencia gubernamental. 

Licenciatura: Estado profesional autorizado por el Estado, que define 
los límites de práctica y regula los que le pertenecen a la licenciatu- 
ra. Este grado es otorgado para proteger a las personas y asegurar un 
estándar legal mínimo de conducta profesional y ética. 

Ligadura montada: Hebra de hilo tomada en el extremo con la punta 
de un instrumento. 

ligadura preparada: Sutura comercial con forma de rulo usada para 
ocluir estructuras durante la cirugía mínimamente invasiva. 

Ligar: Atar o anudar mediante ligadura un vaso o conducto. 

Limpiador enzimático: Sustancia química específica usada en deter- 
gentes y limpiadores para preparar y degradar los restos biológicos 
como sangre y tejidos. 

Limpiador ultrasónico: Equipo que limpia instrumentos usando 
ondas ultrasónicas. 
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Limpieza: Proceso de eliminación de suciedad orgánica e inorgánica o 
restos tisulares usando detergentes y lavado manual o mecánico. 
Línea alba: Tira de tejido avascular en la línea media que se extiende 

desde el pubis hasta la apófisis xifoides. 

Líquido: Uno de los 3 estados de la materia o propiedades de una sus- 
tancia; se produce cuando la temperatura de la sustancia alcanza el 
punto de fusión. 

líquido amniótico: Agua que se encuentra dentro del útero alrededor 

del feto. 

Lisogénesis: Proceso por el cual los virus replican su material genético 

y hacen que la célula se rompa, liberando así el material genético y 

formando nuevos viriones. 

Lisosoma: Orgánulo capaz de liberar enzimas para matar a la célula. 

Litotricia: Procedimiento en el que se destruyen cálculos que se hallan 

dentro de una cavidad corporal como la vejiga. 

Litotricia por onda de choque extracorpórea: Procedimiento en el 

que se usan ondas ultrasónicas para pulverizar cálculos renales o de 

la vía biliar. 

Lividez cadavérica [livor mortis}: Decoloración rojo-purpúrea de la 


cara que aparece rápidamente después de la muerte. 





Lobectomía: Extirpación quirúrgica de 1 o más lóbulos pulmonares o 
de 1 o más sectores anatómicos del hígado. 

Longitud de onda: Distancia desde el pico de una onda hasta el pico 
de la onda siguiente. 

Ludoterapeuta infantil o especialista en vida infantil: Profesional 
entrenado que se especializa en la atención psicosocial y la comuni- 
cación con los pacientes pediátricos y sus familiares. 

luxación: Desplazamiento de una articulación de su posición normal. 

Luz: Interior de una estructura o tubo hueco, como un vaso sanguíneo. 

Magnetismo: Atracción natural de cargas distintas. 

Mala praxis: Negligencia cometida por un profesional. También se 
puede cometer si se actúa deliberadamente fuera de la esfera especí- 
fica de acción o si se está incapacitado por algún motivo. 

Malformación arteriovenosa: Colección de vasos sanguíneos con 
comunicaciones anormales entre las arterias y las venas. Puede ser 
resultado de una lesión, una infección o una alteración congénita. 

Maligno: Término usado para caracterizar tejidos que muestran un 
crecimiento desorganizado y descontrolado, como el cáncer. El teji- 
do maligno tiene potencial de diseminación local y a distancia en el 
cuerpo. La diseminación a distancia se llama metástasis. 

Malla: Material sintético o biosintético suave y flexible usado para 
cerrar una brecha entre bordes tisulares de la pared abdominal. Se 
usa también durante la reparación de una hernia. 

Mango: Área de un instrumento quirúrgico entre la bisagra o articula- 
ción y las anillas. 

Maniobra de Valsalva: Cierre voluntario de la epiglotis y contrac- 
ción de los músculos abdominales que produce un aumento de la 
presión torácica. 

Manual de políticas: Guías operativas, procedimientos y protocolos 
contenidos en documentos escritos o electrónicos. Los empleados 
deben seguir las políticas del departamento en el que trabajan y 
estar familiarizados con los procedimientos para la seguridad gene- 
ral y en las emergencias. 

Marca comercial: Nombre patentado dado a un fármaco por su fabri- 
cante. 

Marcador iumoral: Antígeno presente en la célula tumoral o sustan- 
cia (proteína, hormona y otra) liberada por las células tumorales 
hacia la sangre. 

Marcapasos: Dispositivo que estimula el músculo cardíaco para que 
se contralga. 

Márgenes tumorales: Distancia entre la masa tumoral y el tejido sano 

en una resección. Cuando el objetivo de una cirugía es la extirpa- 








ción completa de un tumor, los márgenes o bordes no deben tener 


células tumorales para evitar las recidivas. 

Martillo o percutidor deslizable: Tipo de maza usada principalmen- 
te para asentar un componente articular en el hueso. 

Máscara laríngea: Dispositivo que consiste en un tubo pequeño y 
una máscara que se coloca internamente en la laringe del paciente. 

Masteciomía: Procedimiento que extirpa el tejido mamario incluidos 
la piel, la areola y el pezón pero no los ganglios linfáticos. También 
se conoce como mastectomía simple. 

Mastectomía radical modificada: Extirpación de toda la mama, el 
pezón y la areola. En general también se extirpan los ganglios linfá- 
ticos. 

Mastectomía subcutánea: Procedimiento que extirpa la mama pero 
conserva la piel, el pezón y la areola. También conocido como lum- 
pectomía. 

Meatotomía: Procedimiento en el que se realiza una pequeña incisión en 
el meato uretral para reparar una estrechez. Se usa anestesia tópica. 

Mecánica: En física, el estudio de los objetos en movimiento, o sea 
cómo se comportan y las leyes naturales que gobiernan dicho com- 
portamiento. 

Mecanismos de protección: Respuesta del sistema nervioso central a 
un estímulo ambiental nocivo, como el dolor, una obstrucción de 
las vías aéreas y las temperaturas extremas (p. ej., toser, pestañear, 
temblar y tratar de evitar el dolor). 

Meconio: Materia fecal casi estéril que se acumula mientras el feto está 
dentro del útero. Se evacúa dentro de los primeros días después del 
nacimiento. 

Mediastino: Cavidad cerrada en el tórax que contiene el corazón, la 
tráquea, el esófago y los ganglios linfáticos. 

Medicación preoperatoria: Uno o más fármacos administrados 
antes de la cirugía para prevenir complicaciones relacionadas con el 
procedimiento quirúrgico o la anestesia. 

Medicina nuclear: Procedimientos médicos que usan partículas 
radiactivas para identificar tejidos en el cuerpo. 

Medio de contraste: Solución radiopaca (que no puede ser penetrada 
por los rayos X) introducida en una cavidad del cuerpo para deline- 
ar sus superficies internas. 

Medio de contraste yodado: Líquido radioopaco inyectado o infun- 
dido en una estructura hueca para permitir un estudio radiográfico 
de dicha estructura. 

Medio láser: Gas o sólido sensible a la excitación mediante una fuen- 
te energética que crea una intensa energía de luz de láser. 

Medios electrolíticos: Líquidos que contienen electrolitos y por lo 
tanto pueden transmitir una corriente eléctrica. 

Membranas amnióticas: Dos membranas que rodean el feto, el líqui- 
do amniótico y la placenta durante el embarazo. 

Memoria: Para el material de sutura, reenrollamiento del hilo una vez 
retirado del paquete. 

Menarca: Menstruación. 

Menorragia: Sangrado excesivo durante meses. 

Menú: En informática, lista de tareas desplegada en el monitor. Las 
tareas se seleccionan y ejecutan desde el menú. 

Mesa de Mayo: Mesa de metal inoxidable montada en 2 patas largas 
que se cubre con campos y coloca cerca del campo estéril durante la 
operación. El instrumental y los equipos livianos se colocan sobre la 
mesa de Mayo para su uso inmediato. El instrumental se puede 
intercambiar con el de la mesa auxiliar o posterior según se requie- 
ra durante la operación. 

Metástasis: Diseminación de células malignas o cancerosas localmen- 
te o a distancia en el cuerpo. 

Micótico: Referido a los hongos. 

Microbiología: Estudio de los microbios o microorganismos que 
requieren un microscopio para su observación. 






ERIE ASETAS 


Microorganismos patógenos de transmisión hemática: Micro- 
organismos patógenos que pueden estar presentes y ser transmitidos 
a través de la sangre y los líquidos corporales humanos, como el 
virus de la hepatitis B y el de la inmunodeficiencia humana. 

Microorganismos residentes: También llamados flora normal, son 
microorganismos que viven normalmente en ciertos tejidos del 
cuerpo. 

Mitocondria: Orgánulo que sintetiza adenosina trifosfato (ATP) para 
proporcionar energía a la célula. 

Mixter: Tipo de pinza hemostática con ramas rectas y punta en ángulo 
recto; tipo de pinza pasahilos o doble utilidad. 

Modo de corte: En electrocirugía, empleo de alto voltaje y frecuencia 
relativamente baja para cortar el tejido, conocido también como 
cut. 

Modo mixto (blend: Forma de onda electroquirúrgica en la que la 
corriente es pulsada en forma intermitente y combinada con ener- 
gía de alta frecuencia intermedia. 

Molécula: Sustancia específica construida con elementos unidos. 

Momento: Relaciones matemáticas entre el meso y la velocidad de una 
masa. 

Monitor: Pantalla de un ordenador o computadora. 

Monitorización por el electrodo de retorno: Sistema de seguridad 
usado en electrocirugía en el que el electrodo de retorno del pacien- 
te transmite una retroalimentación continua sobre la calidad de la 
impedancia en el electrodo y detiene la corriente cuando se convier- 
te en muy peligrosa. 

Monocromático: Característica de la luz del láser en la que la frecuen- 
cia de cada onda es la misma. 

Morcelación o fragmentación: Procedimiento en el que se fragmen- 
ta o fracciona un tejido para poder retirarlo a través de la cánula 
laparoscópica. 

Movilidad: Capacidad de órgano de moverse. Como mecanismo pro- 
tector, la movilidad le permite a un organismo alejarse de los estí- 
mulos nocivos. 

Movilizar: Liberar quirúrgicamente un órgano y otra estructura dise- 
cando sus fijaciones o adherencias a otros tejidos. La mayoría de los 
tejidos corporales están fijados por serosas o tejido conectivo. Para 
extirpar o remodelar un tejido se deben liberar estas fijaciones o 
adherencias. Esto a menudo implica cortar y ligar vasos. Á esto se 
denomina movilización tisular. 

Movimiento de un proyectil: Ruta de un objeto en movimiento en el 
que la gravedad actúa atrayéndolo hacia abajo. 

Muerte fetal: Muerte del feto intraútero. 

Mutación genética: Cambio permanente en el DNA producido por 
un gen. 

Nasolaringoscopio: Endoscopio flexible que se introduce a través de 
la nariz para observar la laringe. 

National Certifying Examination for Surgical Technologist. Examen de 
Certificación Nacional para Instrumentistas Quirúrgicos en los 
Estados Unidos. Examen escrito completo requerido para la certifi- 
cación oficial por la Association of Surgical Technologist. 

NBSTSA: National Board of Surgical Technology and Surgical Assisting 
(Junta Nacional de Instrumentistas Quirúrgicos y Ayudantes de 
Cirugía de los Estados Unidos). Antes Liaison Council on 
Certification for the Surgical Technologist, LCC-ST. El NBSTSA es 
responsable de todas las decisiones relacionadas con la certificación 
como la elegibilidad, la renovación y la revocación de las matrícu- 
las. 

NCCT: National Center for Competency Testing (Centro Nacional de 
Pruebas de Competencia de los Estados Unidos). Organización sin 
fines de lucro que proporciona un examen de certificación para 
militares y otros instrumentistas quirúrgicos cuyos programas no 
están reconocidos por la Association of Surgical Technologist. 





Necrosis: Tejido muerto. 

Nefroblastoma: Tumor de Wilms. 

Nefroscopia: Cirugía endoscópica de los riñones. 

Negligencia: La negligencia puede definirse de 2 maneras: el no hacer 
algo que una persona razonable guiada por las consideraciones ordi- 
narias que regulan los asuntos humanos haría, o el hacer algo que 
una persona razonable y prudente no haría. 

eodimio:YAG: Medio láser sólido conocido por su atracción por las 
proteínas y la penetración profunda en los tejidos. 

eoplasia: Tumor, que puede ser benigno o maligno. 

eumoperitoneo: Insuflación o distención del abdomen con dióxido 
de carbono durante una laparoscopia. 

eumotórax: Aire en la cavidad torácica que impide que los pulmo- 
nes se expandan y puede desplazar las estructuras mediastínicas. 

euroma (o neurinoma) del acústico: Tumor benigno del octavo 
nervio craneal; se refiere más precisamente a un swannoma, que está 
compuesto por células de Swann) que producen mielina. 

europatia: Daño permanente o temporal de los nervios que produ- 
ce entumecimiento o pérdida de la función de una parte del cuer- 
po. 

Neurotransmisores: Sustancias químicas que se unen a células especí- 

ficas para producir un efecto neurológico en particular. 

Neutrón: Partícula subatómica localizada dentro del núcleo atómico. 
No tiene carga eléctrica. 

istagmo: Movimiento de oscilación rápida del ojo, síntoma de cier- 
tas enfermedades del sistema nervioso central. 

o conductor: Calidad de una sustancia que resiste la transferencia de 
electrones y, por lo tanto, la corriente eléctrica. 

o electrolítico: En la distensión vesical o en la irrigación continua 
deben usarse soluciones no conductoras sin electrolitos cuando se 
utiliza una unidad electroquirúrgica. 

No patógeno: Se refiere a un microorganismo que no provoca enfer- 
medad en un individuo sano. Entre el 95 y el 97% de-las bacterias 
son no patógenas. 

No tejido: Material fundido en oposición al procesado de entretejido 
de las hebras. 

Nombre genérico: Nombre formal de un fármaco. 

Nombre químico: Nombre de un fármaco que refleja su estructura 
molecular. 

Nombre registrado o de fábrica: Nombre dado a un fármaco por 
la compañía que lo produce y lo vende (generalmente llamado 








marca registrada). 

Normas: Comportamientos aceptables en el entorno cultural y en el 
ambiente de un grupo. Las normas en general quedan establecidas 
por las costumbres y la aceptación popular más que por la ley, aun- 
que pueden no ser mutuamente excluyentes. 

úcieo: 1) Estructura celular que contiene el material genético necesa- 

rio para la reproducción de la célula. 2) El centro de un átomo. 

úcleo central: Área restringida del quirófano donde se encuentran 
los implementos estériles y los esterilizadores “relámpago”. 

Núcleos de las gotas: Remanentes secos de las secreciones previa- 

mente húmedas que contienen microorganismos. Las gotas secas 

son una fuente importante de transmisión de enfermedades. 

Nucléolo: Orgánulo del interior del núcleo celular que contiene las 








proteínas necesarias para la reproducción celular. 
úmero atómico: Número de protones en un átomo de un elemento 





específico. 

Nutrición: Se refiere a la ingesta de comida. A nivel celular o tisular 
puede referirse a la disponibilidad de nutrientes, líquidos y electro- 
litos. 

Obesidad mórbida: Trastorno en el que el índice de masa corporal 
del paciente es de 40 o más y su peso es de al menos 45 kilos por 
encima del ideal a pesar de haber intentado perder peso. 
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Oblito: Artículo que queda inadvertidamente dentro de un paciente 
durante una cirugía. (Oblito, del latín obliviscor que significa “olvi- 
dar”. 

Obturador o mandril: Instrumento con punta roma que se coloca en 
el interior de la cubierta de un laparoscopio rígido o de un histeros- 
copio y que sirve para proteger el tejido durante la introducción. 

Ocular: Parte proximal de las lentes endoscópicas. 

Odontectomía: Extracción de los dientes. 

Onda: En física, fenómeno normal en el que la energía es transmitida 
en forma de picos o crestas (puntos elevados) y valles (puntos 
bajos). 

Ondas eleciromagnéticas: Ondas energéticas naturales, como la 
electricidad, la luz y las ondas de radio. El tipo de energía está deter- 
minado por la frecuencia de las ondas. 

Ondas electroquirúrgicas: Ondas transducidas o reales generadas 
cuando se aplican frecuencias, voltajes y potencias en combinacio- 
nes variables durante la electrocirugía. 

Onfalocele: Protrusión del contenido de la cavidad abdominal a tra- 
vés de una abertura a nivel del ombligo, especialmente a través de 
un defecto congénito. 

Orden de no reanimar: Solicitud oficial de detener ciertos tipos de 
reanimación, en general la reanimación cardiopulmonar. 

Organigrama: Gráfico que muestra la cadena de mando de la organi- 
zación y las líneas administrativas de autoridad vertical (de más alto 
a más bajo) y horizontal (pares o iguales). 

OSHA: Occupational Safety and Health Administration (Administración 
de seguridad y salud profesional). Sección del Departamento de 
Trabajo de los Estados Unidos que establece las reglas y los estánda- 
res para proteger la seguridad de los empleados en el lugar de traba- 
jo. 

Osteofitos: Salientes óseas halladas en una articulación. 

Osteotomía: Sección quirúrgica o incisión en un hueso. 

Ostomía: Sufijo que se refiere a una abertura que comunica la luz del 
órgano con el exterior o una comunicación entre 2 órganos huecos; 
por ejemplo, una colostomía es una comunicación entre la mucosa 
del colon y la piel, y una gastroduodesnostomía es un procedimiento 
quirúrgico que une el estómago con el duodeno (también conocida 
como gastroduodenoanastomosis. 

Otitis media: Inflamación del oído interno. 

Ototóxico: Sustancia que puede lesionar el oído. 

Oxido de etileno: Gas tóxico y altamente inflamable que sirve para 
esterilizar objetos. 

Oxímetro de pulso: Dispositivo de monitorización que mide la satu- 
ración de oxígeno de la hemoglobina mediante espectrometría. 
Palpación: Evaluación de una parte del cuerpo con las manos para 
delimitar, conocer la densidad y los movimientos u otros atributos 

de una masa u órgano. 

Panel metabólico básico: Prueba de sangre comúnmente usada para 
medir marcadores metabólicos como electrolitos y otros elementos 
esenciales. 

Pantalla táctil: Pantalla de ordenador o computadora en la que las tare- 
as o comandos se ejecutan tocando un ícono en ella. Las pantallas 
táctiles se usan comúnmente en la cirugía robótica y asistida por 
ordenador. 

Papiloma: Neoplasia epitelial benigna caracterizada por un tumor 
lobulado o ramificado. También se conoce como tumor papilar. 
Paramediana: Incisión vertical en la pared abdominal paralela a la 

línea media. 

Parásito: Organismo que vive dentro, sobre o a expensas de otro orga- 
nismo, conocido como huésped, sin contribuir a su supervivencia. 

Pared celular: Estructura rígida que rodea a ciertos tipos de células. 

Parenteral: Referido a la administración de un fármaco mediante una 
inyección. 
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Particulas subatomicas: Contenido físico de un átomo. Las más 
comunes son el neutrón, el protón y el electrón. 

Parto: Proceso de contracción regular del músculo uterino que termina 
en el nacimiento. 

Parto vaginal espontáneo normal: Parto normal del feto sin la nece- 
sidad de intervención médica. Proceso normal del nacimiento. 
Patogenicidad: Mecanismo biológico y químico de los microorganis- 

mos que causan enfermedad. 

Patógeno: Microorganismo capaz de producir enfermedad. 

Patología: El estudio de las enfermedades. 

Patrones de tráfico: Movimiento de personas y de equipo dentro, 
hacia el interior o hacia el exterior del quirófano. 

Pensamiento colectivo o grupal: En sociología y según la teoría del 
comportamiento grupal, concordancia de un grupo con un modo 
de pensar y de actuar. El pensamiento colectivo genera 2 facciones: 
los que están de acuerdo (¿n-group) y los que están en desacuerdo 
(out-group). Esto provoca resentimiento y conflicto en el lugar de 
trabajo. 

Pensamiento crítico: Manera de analizar la información del paciente, 
compararla con la experiencia previa similar y responder a las nece- 
sidades singulares del paciente actual. 

Pensamiento mágico: Proceso psicológico en el que una persona atri- 
buye intenciones y voluntad a objetos inanimados. El pensamiento 
mágico también hace que un paciente crea que un evento determi- 
nado ocurrirá simplemente porque él desea que así ocurra. Es una 
etapa evolutiva normal en los niños pequeños. 

Percutáneo: Literalmente, “a través de la piel”. En el abordaje quirúr- 
gico percutáneo no se realiza una incisión, sino que se introduce un 
catéter u otro dispositivo a través de un sitio de punción. 

Pérdida neurosensitiva de audición: Deterioro de la audición debi- 
do a daño de la cóclea, el nervio auditivo o el sistema nervioso cen- 
tral. 

Perforación: Defecto en la membrana timpánica provocado por un 

traumatismo o una infección. 

Perfusión de oxígeno: Distribución de oxígeno en los tejidos. 

Pericondrio: Tejido que rodea el cartílago y le proporciona irrigación e 

inervación. 

Periné: Área anatómica entre el vestíbulo posterior y el ano. 

Periostio: Tejido que rodea al hueso y le proporciona irrigación e iner- 

vación. 

Peritoneo abdominal: Serosa que recubre las paredes de la cavidad 

abdominal. El retroperitoneo es la cara posterior. En cirugía, abdomi- 

nal en general se refiere a la cara anterior. 





Perjurio: Delito que consiste en mentir intencionalmente o falsificar 
información durante un testimonio en un tribunal después de que 
la persona ha jurado decir la verdad. 

Permeabilidad: Abertura amplia; calidad de no obstruido (p. ej., 
trompa uterina permeable). 

Personal estéril: En cirugía, miembros del equipo quirúrgico que tra- 
bajan dentro del campo quirúrgico estéril. 

Personal sucio o no estéril: Miembros del equipo quirúrgico que 
manejan equipos, elementos e instrumental no estéril. 

Peso atómico: Peso combinado de los protones y los neutrones de un 
átomo. 

Pfannenstiel: Incisión transversal en el abdomen inferior debajo del 
ombligo y justo encima del pubis; generalmente se usa para la ciru- 
gía pelviana. 

Pielografía retrógrada: Estudio por la imagen de la pelvis renal que 
instila medios de contraste a través de un catéter transuretral. 
Retrógrado se refiere al flujo inverso a la dirección normal. 

Pieloplastia: Reconstrucción del uréter en la pelvis renal. Este proce- 
dimiento en general se realiza para reparar un uréter distendido por 
una obstrucción y el reflujo de orina. 


DICE 





Pilosidades: Extensión con forma de pelos de la membrana celular 
capaz de adherirse a otra célula para transferir material genético. 
Pinza: Instrumento diseñado para ocluir o tomar tejidos, objetos o tela 

entre sus ramas. 

Pinza gubia [coriahuesos): Instrumento de bisagra o articulación 
con extremos cortantes en forma de copa empleado para extraer 
pedazos de hueso u otro tejido conectivo. 

Pinza gubia de acción simple: Instrumento cortante que tiene una 
sola articulación. 

Pinza gubia de doble acción: Instrumento cortante con 2 bisagras 
o articulaciones en el medio. Este diseño proporciona una mayor 
acción de palanca y fuerza de corte que el instrumental de acción 
simple. 

Píxel: Elemento en un dispositivo que produce las imágenes electróni- 
cas vistas en un monitor quirúrgico usado en la cirugía mínima- 
mente invasiva. Un píxel se representa como una señal. A medida 
que el número de señales (píxeles) aumenta, la calidad de la imagen 
mejora. 

Pizarra de asignaciones: Pizarra donde se enlistan las operaciones y 
el personal asignado a ellas. La pizarra debe estar en un sitio central 
de un área restringida del Departamento de Cirugía. 

Placenta: Órgano que transfiere nutrientes seleccionados al feto duran- 
te el embarazo. 

Placenta previa: Complicación del embarazo en la que la placenta se 
implanta completa o parcialmente sobre el orificio cervical interno. 
En esta posición la placenta comienza a sangrar cuando se separa del 
cuello durante el trabajo de parto. 

Planificación del caso: Proceso de organización de las tareas y de los 
equipos requeridos para una operación, Requiere habilidad para 
priorizar, destreza para organizar y conocimientos sobre el procedi- 
miento. 

Pleur-Evac: Prototipo de sistema drenaje torácico cerrado desechable 
introducido en 1967. 

Pleuritis: Inflamación de la pleura en general causada por una infección 
o un tumor. 

Plicar: Plegar quirúrgicamente un tejido. 

Pluma, penacho o columna de humo: Humo creado cuando se usa 
una unidad electroquirúrgica o un láser. Este humo contiene sus- 
tancias químicas tóxicas, vapores, fragmentos de sangre y virus. 

Poder notarial permanente para asuntos médicos: Documeñto: 
legal firmado por una persona que le entrega a otra el poder para 
tomar decisiones concernientes a su atención médica, si se encuen- 
tra incapacitada, inconsciente o impedida para tomarlas por sí 
misma. 

Pólipo: Proliferación excesiva del epitelio mucoso. 

Política del personal: Política que establece públicamente las descrip- 
ciones laborales, los papeles, los requisitos para el empleo y las reglas 
de conducta del personal en una institución sanitaria. 

Política hospitalaria: Conjunto de reglas o normas que los empleados 
de un hospital deben seguir. Se crean para proteger de cualquier 
daño a los pacientes y a los empleados y asegurar el funcionamien- 
to fluido del hospital. 

Portador: Individuo que alberga microorganismos patógenos y puede 
trasmitir enfermedades a otras personas pero no necesariamente 
presenta síntomas de infección. 

Posición de Fowler: Posición sedente o de sentado empleada para 
procedimientos craneales, faciales o de reconstrucción mamaria. 
Posición de Kraske o en navaja sevillana: Variedad de decúbito 
ventral en la que el paciente yace sobre el abdomen con las caderas 

flexionadas en una V invertida. 

Posición de litotomía, ginecológica o dorsosacra: Posición usada 
para la cirugía vaginal, perineal y anal. Las piernas del paciente se 
colocan en estribos que las mantienen en posición. 
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Posición de Trendelenburg: Posición en la que el paciente se encuen- 
tra en decúbito dorsal o ventral ligeramente inclinado con la cabe- 
za hacia abajo. 

Posición de Trendelenburg invertida: Posición en la cual el pacien- 
te, en decúbito dorsal o ventral, se coloca inclinado con los pies 
hacia abajo. 

Posición rodilla-tórax o genupectoral: Nombre familiar que descri- 
be la posición usada para administrar la anestesia raquídea o espinal 
y para acceder al recto en pacientes bajo cuidados de enfermería. El 
paciente se coloca en decúbito lateral con las rodillas llevadas hacia 
el pecho y la columna bien flexionada. 

Posición semi-Fowler: Posición semisentada empleada para la cirugía 
del cuello y de la glándula tiroides. 

Precalentamiento: Procedimiento en el cual se calienta al paciente 
antes de la cirugía y que se realiza un proceso separado en la aten- 
ción preoperatoria. 

Precauciones contra la transmisión aérea: Precauciones tomadas 
para evitar la transmisión aérea de un microorganismo infectante en 
el ambiente. 

Precauciones de acuerdo con la transmisión: Estándares y precau- 
ciones adoptados para evitar la diseminación de enfermedades 
infecciosas por parte de pacientes que se sabe que están infectados. 

Precauciones estándares o universales: Recomendaciones de los 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) para reducir el 
riesgo de transmisión de microorganismos por la sangre o por otros 
patógenos. 

Precoagular: Sumergir un injerto o un parche de material sintético en 
la sangre o el plasma del paciente antes de colocarlo. La mayoría de 
los injertos ya no necesitan precoagulación. 

Prenatal: Período del embarazo antes del nacimiento. 

Preparación del campo quirúrgico: Uso de soluciones antisépticas 
para la limpieza de la piel, la reducción de la cantidad de microor- 
ganismos y la prevención de la contaminación innecesaria de un 
área para un procedimiento invasivo estéril (incisión de piel) o no 
invasivo (cateterización urinaria). 

Preparación del caso: Conjunto de procedimientos seriados en el 
que se distribuyen y disponen los implementos estériles sobre la 
mesa de instrumentación estéril. 

Presentación: Término usado para referirse a la parte del feto que baja 
por el canal del parto. 

Presentación de nalgas: Presentación del feto en la que los glúteos o 
los pies aparecen primero por el canal del parto. 

Presión diastólica: La presión más baja ejercida sobre la pared arterial 
durante la fase de reposo del ciclo cardíaco (diástole). 

Presión intracraneal: Presión dentro del cráneo ejercida por el tejido 
cerebral, la sangre y el líquido cefalorraquídeo. 

Presión sistólica: La mayor presión ejercida sobre la pared interior de 
las arterias durante la contracción del corazón (sístole). 

Presión sobre el cricoides: Presión manual directa sobre el cartílago 
cricoides del paciente que comprime la tráquea y facilita la intuba- 
ción (maniobra de Sellick). 

Prión: Sustancia proteica infecciosa que es resistente a los métodos de 
esterilización comunes. 

Procariontes: Microorganismo unicelular que no tiene núcleo verda- 
dero ni membrana nuclear. Entre los procariontes figuran las 
Archaea, un grupo primitivo de pequeños microorganismos unice- 
lulares. 

Procedimiento Billroth |: Gastroduodenoanastomosis o anastomosis 
quirúrgica entre el estómago y el duodeno. 

Procedimiento Billroth Il: Gastroenteroanastomosis o anastomosis 
quirúrgica entre el estómago y el yeyuno. 

Procedimiento de resección con un elecirodo de ansa o lazo: 
LEER, Loop Electrode Excision Procedure. En esta técnica se emplea 


un ansa o lazo electroquirúrgico para extirpar un núcleo de tejido 
del canal cervical. 

Procedimiento sin bomba: Procedimiento realizado sin circulación 
extracorpórea (sin “la bomba”). 

Procedimientos endoscópicos: Evaluación médica de las cavidades 
corporales usando instrumentos con lentes y fibras ópticas (endos- 
copios). 

Procesador de texto: Tipo de programa informático en el que se pue- 
den crear documentos. 

Profesión relacionada con las ciencias de la salud: Profesión que 
sigue los principios de la medicina y la enfermería pero que se enfo- 
ca en un conjunto de experiencias distintas a las de estas. 

Profilaxis posexposición: Procedimientos recomendados para ayudar 
a evitar las enfermedades transmitidas por la sangre después de una 
exposición como un pinchazo con una aguja. 

Programa informático (software): Programa o aplicaciones de orde- ` 
nador o computadora que permiten al usuario realizar distintos 
tipos de funciones y tareas, como el procesamiento de datos o 
palabras. 

Prolapso del cordón: Complicación del embarazo en la que el cordón 
umbilical sale del útero durante el trabajo de parto y puede quedar 
comprimido contra la pelvis o la vagina. Esto puede obstruir la irri- 
gación fetal. 

Pronóstico: Predicción del resultado médico de la atención de un 
paciente (p. ej; buen pronóstico, mal pronóstico). 

Protón: Partícula subatómica que es parte del núcleo de un átomo y que 
tiene carga positiva. 

Prueba. de Papanicolaou [PAP): Prueba diagnóstica en la que se 
toman células epiteliales del canal endocervical uterino y se exami- 
nan en busca de anormalidades que puedan llevar al cáncer de cue- 
llo de útero. 

Pruebas de función pulmonar: Pruebas realizadas para medir la fun- 
ción y la fortaleza del aparato pulmonar. 

Pterigión: Membrana triangular que aparece en el canto interno del 

ojo, puede extenderse sobre la córnea y provocar ceguera. 

Ptosis: Caída o prolapso de cualquier estructura anatómica. 

Punitorios: Acciones dirigidas a castigar a una persona que ha violado 

la ley. 

Punta o vértice del corazón: Punta izquierda inferior del ventrículo 

izquierdo cardíaco. 

Puntas: Extremos de los instrumentos quirúrgicos. 

Punto de ebullición: Temperatura de una sustancia cuando su estado 





cambia de líquido a gaseoso. 

Punto focal: Punto exacto en el que los rayos de luz convergen después 
de haber pasado por lentes cóncavas. 

Punto tractor: En cirugía oftálmica, punto temporal colocado a través 
de la esclerótica y usado para traccionar el globo ocular hacia afue- 
ra para exponer la superficie posterolateral. Se conoce también 
como riendas por la semejanza con las riendas que se usan en los 
caballos. 

Puntuación de APGAR: Método para la evaluación del neonato de 
acuerdo con la frecuencia respiratoria, el color, la respuesta de los 
reflejos, la frecuencia cardíaca y el tono muscular. 

Queloide: Formación excesiva de tejido cicatrizal que puede producir 
alteraciones estéticas y funcionales. 

Queratina: Sustancia creada por el epitelio pavimentoso. 

Queratoplastia: Cirugía de la córnea. El término queratoplastia pene- 
trante se refiere al trasplante de córnea. 

Quiebre o flexión de la mesa: Articulación entre las secciones de la 
mesa de operaciones que pueden flexionarse en varias direcciones. 

Quiste dermoideo: Masa que surge de los planos germinales del 
embrión y que contiene remanentes tisulares, como pelos y dientes. 

Radiación: Transferencia de calor por ondas electromagnéticas. 
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Radiación de cobalto 60: Método de esterilización de equipos pre- 
envasados que usa radiación ionizante. 

Radiofrecuencia: Energía electromagnética cuya frecuencia está en el 
área de las ondas de radio. En electrocirugía las ondas electromag- 
néticas de radiofrecuencia se usan para producir el efecto quirúrgi- 
co deseado. 

Radiología intervencionista: Procedimiento invasivo en el que se usa 
tecnología radiográfica para su realización. 

Radionúclidos o isótopos: En la medicina nuclear se usan elementos 
radioactivos (radionúclidos o isótopos) cuyos núcleos liberan partí- 
culas radiactivas para diagnóstico o tratamiento. 

Radioopaco: Cualquier objeto que no puede ser penetrado por los 
rayos X. 

RAM: Random Access Memory; capacidad de memoria rápida de un 
ordenador o una computadora. 

Rango de movimiento: Movimiento anatómico normal de una extre- 
midad. 

Reacciones adversas: Reacciones inesperadas producidas por un fár- 
maco y no relacionadas con la dosis. 

Recambio de aire o sistema de ventilación: Recambio del aire que 
ya circuló en un área cerrada por aire fresco. 

Receptáculo: Cazoleta o puerto en un circuito eléctrico que recibe un 
enchufe o un terminal que contiene corriente y que completa el cir- 
cuito. 

Receptor: Persona que recibe un mensaje enviado por un remitente. 

Recesión muscular: Cirugía en la que el músculo ocular es retirado 
hacia atrás para poder extirpar el globo. 

Receta o prescripción: Orden escrita para un medicamento emitida 
por un miembro calificado del plantel médico. 

Rectocele: Protrusión del intestino a través de una debilidad en la 
pared vaginal posterior. 

Recuento: Método sistematizado de contar gasas, apósitos, agujas, ins- 
trumentos y otros materiales que puedan quedar dentro del pacien- 
te. El recuento se realiza siempre que haya posibilidad de que algún 
material hubiera quedado en la herida quirúrgica. 

Reducción: El proceso de manipular una estructura ósea para restable- 
cer su posición anatómica normal. 

Reducción abierta o a cielo abierto: Acceso quirúrgico (a través de 
una incisión) para alinear fragmentos óseos. 

Reducción cerrada: Alineamiento de fragmentos óseos en su posición 
anatómica mediante manipulación o tracción. 

Reducir: Recolocar o empujar el contenido de la hernia en su posición 
anatómica normal. 

Reflejo: Comunicación con el paciente que le ayuda a asociar sus emo- 
ciones con los acontecimientos actuales. 

Reflexión: 1) Comportamiento de una onda cuando alcanza un mate- 
rial no absorbente. La onda regresa y es redirigida en dirección a la 
fuente. 2) Situación en la que un tejido se dobla sobre sí mismo, por 
ejemplo el peritoneo fijado a la pared abdominal cubre luego un 
órgano que se vuelve a fijar a la pared abdominal. 

Reflujo: Flujo invertido a la dirección normal de un líquido corporal. 
El reflujo urinario es el regreso de la orina hacia el uréter o el riñón. 

Reflujo gastroesofágico: Trastorno en el que el esfínter esofagogástri- 
co permite que los contenidos del estómago refluyan hacia el esófa- 
go causando irritación y lesión mucosa, podría llegar a producir 
cáncer de esófago. 

Refracción: Fenómeno físico en el que los rayos de luz cambian de direc- 
ción cuando pasan a través de un medio transparente que es más 
denso que el aire; la refracción ocurre cuando la luz ingresa en el ojo 
y pasa por la córnea, el cristalino, el humor acuoso y el humor vítreo. 

Refuerzos, capitones o canutillos: Pequeños tubos por los que se 
enhebran los puntos de contención para evitar que corten la piel del 
paciente. También se los llama puntos capitonados o de canutillo. 








Regresión: Retorno anormal a un estado previo, especialmente a 
patrones infantiles de pensamiento o de comportamiento. Esto 
puede producir sentimientos de desamparo y de dependencia. 

Reimplantación: Recolocación de la mano, el pulgar o los dedos des- 
pués de una amputación por un traumatismo. 

Relaciones: Término usado para referirse a las interacciones con otros 
individuos. 

Reparación endovascular: Cirugía endoscópica del sistema vascular. 

Reprocesamiento: Actividades o tareas que preparan los dispositivos 
médicos usados para su empleo en otro paciente. Estas actividades 
incluyen la limpieza, la desinfección y la esterilización. 

Resecar: Extirpar un tejido u órgano. 

Resección: Procedimiento quirúrgico en la que una porción de tejido 
o un órgano se extirpa. 

Resección segmentaria: Resección anatómica del hígado en la que se 
extirpan segmentos divididos por vasos sanguíneos y conductos 
biliares específicos. 

Resectoscopio: Instrumento cortante usado para extirpar o coagular 
tejido pieza por pieza. Se usa en los procedimientos endoscópicos 
para extirpar tumores u otros tejidos, como la próstata o el endome- 
trio. 

Resistencia: En electricidad, medida de la capacidad de una sustancia 
para conducir la electricidad. También, la restricción al flujo de 
electrones en un circuito de corriente directa. 

Resistencia a los antibióticos o antibioticorresistencia: Capacidad 
de un microorganismo de resistir la destrucción por un tratamien- 
to antibiótico. 

Resonancia magnética (RM): Técnica diagnóstica que usa señales de 
radiofrecuencia y energía magnética para producir imágenes. 

Respiración: Intercambio de oxígeno a nivel molecular o celular y el 
proceso de la ventilación. 

Refículo endoplásmico: Extensión de la membrana celular que facili- 
ta el movimiento de proteínas fuera del núcleo. 

Retroalimentación: Respuesta física a un mensaje; componente de una 
comunicación eficaz. 

Retroalimentación háptica: Retroalimentación táctil transmitida 
desde el tejido hacia las manos cuando se usa un instrumento. El 
instrumental robótico no proporciona retroalimentación táctil. 

Reutilizable: Designación usada por los fabricantes para indicar que 
un dispositivo médico puede ser reprocesado para su uso en más de 
un paciente. 

Riesgo: Probabilidad estadística de que se produzca un evento dado de 
acuerdo con la cantidad de veces que ese evento ya ocurrió en cier- 
ta población. 

Rigor mortis: Endurecimiento natural del cuerpo que comienza apro- 
ximadamente 15 minutos después de la muerte y dura alrededor de 
24 horas. 

Robot: Dispositivo mecánico que puede programarse para realizar ta- 
reas. 

Rotar: Movilizar al paciente haciéndolo rodar un poco de lado median- 
te una sábana o una zalea. 

Sal cromada: Sustancia química usada para tratar el catgut y hacerlo 
resistente a la absorción tisular. 

Seccionar: Cortar quirúrgicamente un órgano mediante disección cor- 
tante. 

Sedante: Agente que induce un estado de sedación. Los efectos son 
dosis dependientes. A bajas dosis los sedantes causan somnolencia. 
A dosis altas causa depresión del sistema nervioso central y lleva a la 
inconciencia. 

Seguro: Contrato por el cual una compañía de seguros acuerda defen- 
der al titular si éste es demandado por actos cubiertos en dicha póli- 
za y pagar la cantidad de dinero establecida por los daños hasta el 
límite que figura en el contrato. 








Sello a prueba de manipulación o de garantía: Mecanismo de 
cerrojo o traba que asegura un contenedor y está diseñado para no 
poder volver a sellarse una vez abierto. 

Semillas radiactivas: Pequeñas “semillas” de material radiactivo que 
se implantan para el tratamiento del cáncer. 

Semivida o vida media: Tiempo requerido para que la mitad de un 
fármaco sea eliminado del cuerpo. 

Senos paranasales: Celdillas aéreas que se encuentran en la periferia 
de la cavidad nasal o la rodean. Estos senos son los maxilares, los 
etmoidales, los esfenoidales y los frontales. 

Sensación: Capacidad de sentir un estímulo en un ambiente (p. ej., 
dolor, calor, tacto, estímulos visuales y sonidos). 

Separación: Proceso de separación mecánica de los tejidos u órganos. 

epa rador: Instrumento sin articulaciones, agudo o de extremo romo 
que se emplea para separar los tejidos o para disección roma. 

Serosa: Plano externo delicado de muchos órganos. 

Shock anafiláctico: Tipo de reacción de hipersensibilidad inmunita- 
ria que se produce en respuesta a una sensibilización previa a una 
sustancia, en general una proteína. El shock anafiláctico puede 
resultar rápidamente fatal. 

Signos vitales: Signos cardinales del bienestar: temperatura, pulso, res- 

piración y tensión arterial. Se toman para evaluar el estado del 

paciente. 

Simbiosis: Relación ambiental entre 2 o más organismos que se bene- 

fician mutuamente. 

Sinapsis: Pequeño espacio en el que se liberan neurotransmisores de 

una célula nerviosa hacia otra. 

Sincope: Pérdida temporaria de la conciencia causada por una inte- 
rrupción o una disminución del flujo sanguíneo en el cerebro. 
Síndrome compartimental: Edema grave y lesión de los tejidos blan- 
dos causados por la constricción de los vasos sanguíneos y linfáti- 
cos. El síndrome compartimental puede progresar hacia la necrosis 





tisular. 

Síndrome del orificio torácico superior: Grupo de trastornos atri- 
buidos a la compresión de los vasos y nervios subclavios. Esta com- 
presión puede provocar daño permanente en el brazo y en el hom- 
bro. 

Sinergia: Interacción de agentes o condiciones que hacen que el efec- 
to total sea mayor que la suma de los efectos individuales. 

Sistema con control del electrodo activo: Método para reducir el 
riesgo de quemadura en los pacientes durante la electrocirugía 
monopolar. Los sistemas con control del electrodo activo vigilan la 
impedancia de los instrumentos y detienen el flujo de corriente 
cuando alcanza un nivel crítico. 

Sistema de cajas: Método organizativo de preparación del equipo y 
los instrumentos para una cirugía específica. El equipo es prepara- 
do por los servicios centrales o el departamento de suministros, que 
lo envían al quirófano para su uso posterior. 

Sistema de clasificación TNM: Sistema internacional para determi- 
nar la extensión de la diseminación del cáncer y el nivel de diferen- 
ciación celular, 2 atributos que determinan el tratamiento y el pro- 
nóstico. 

Sistema de flujo laminar (LAF-Laminar airflow): Sistema de ventila- 
ción que mueve por capas un volumen contenido de aire a una velo- 
cidad constante y que efectúa entre 800 y 900 recambios de aire por 
hora. 

Sistema de imágenes: Componentes combinados del sistema endos- 
cópico que crean la imagen capturada por la visión focal del endos- 
copio. 

Sistema de purificación de gos: Recaptación y extracción segura de 
los gases anestésicos del aparato de anestesia. 

Sistema de Spaulding: Sistema usado para determinar el nivel de des- 
trucción microbiana en los dispositivos e instrumentos médicos 
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basado en el riesgo de infección asociado con las áreas del cuerpo 
donde se usa el dispositivo. Las categorías son crítica, semicrítica y 
no crítica. 

Sistema del índice biespectral: Método de monitorización usado 
para determinar el nivel de conciencia del paciente y evitar la super- 
ficialización del plano y el despertar durante la operación. 

Sistema nervioso central: Parte del sistema nervioso que incluye el 
cerebro y la médula espinal. 

Sistema nervioso parasimpático: Parte del sistema nervioso respon- 
sable de la conservación energética y el descanso, incluida la relaja- 
ción de grupos musculares, la dilatación de los vasos sanguíneos y 
la disminución de la tensión arterial. 

Sistema nervioso simpático: Parte del sistema nervioso autónomo 
responsable de la respuesta de “lucha o huida” ante el peligro y el 
estrés. Entre las reacciones fisiológicas están la derivación de sangre 
a los órganos esenciales, el aumento de la frecuencia cardíaca y de la 
tensión arterial. 

Sistema sin agujas: Sistema de acceso parenteral que no emplea agu- 
jas para la recolección o extracción de líquidos corporales a través de 
una punción venosa. á 

Sitio de enirada: En la transmisión bacteriana, sitio por donde ingre- 
san al cuerpo los microorganismos. 

Sólido: Estado de la materia en el que las moléculas están unidas muy 
estrechamente. Las características de los sólidos son la dureza y la 
capacidad de romperse en piezas menores. 

Sonda nasogástrica: Tubo flexible introducido por la nariz del pacien- 
te y que se lleva hasta el estómago. Se emplea para descomprimir el 
estómago o para administrar líquidos nutritivos o medicación. 

Sonda o catéter permanente: Catéter o sonda uretral o ureteral que 
se deja colocado. 

Subcostal: Área del abdomen debajo del décimo cartílago costal. Una 
incisión subcostal se realiza en esta zona. 

Sublingual: Término para la región debajo de la lengua, que está muy 
vascularizada. Ciertos medicamentos pueden administrarse por vía 
sublingual, porque se absorben rápidamente a través de la mucosa. 

Suicidio asistido: Daño intencional contra una persona, a su propia 
petición, para provocar la muerte. 

Sulfato de bario: Medio de contraste opaco usado en estudios por la 
imagen del tubo digestivo. 

Supurado: Desarrollo de pus y líquidos. 

Surco nasolabial: Muesca vertical en el centro del labio superior. 

Surfactante: Agente superficial como el jabón que disminuye la ten- 
sión superficial y permite una mayor permeabilidad. 

Sustancia controlada: Fármaco con potencial de abuso. Las sustan- 
cias controladas se clasifican de acuerdo con su riesgo. 

Sustancia mutagénica: Producto químico u otro agente que causa 
cambios permanentes en el material genético de las células. 

Sutura con doble aguja: Sutura con una aguja en cada extremo; se 
usa para aproximar estructuras circulares o tubulares. 

Sutura continua: Método de sutura que emplea una sola hebra de hilo 
para la aproximación de los tejidos. 

Sutura de contención: Sutura fuerte e irreabsorbible que se coloca 
detrás de los puntos principales de piel y a través de todos los pla- 
nos de la pared y que sirve para la contención o el refuerzo del cie- 
rre. También llamada segunda línea de sutura o puntos capitonados. 

Sutura de liberación controlada: Combinación de suturas y agujas 
diseñadas para liberar el hilo fácilmente. 

Sutura de puntos separados: Técnica de sutura para reaproximar 
tejidos que usa puntos individuales. 

Sutura irreabsorbible: Material de sutura que resiste la degradación 
por parte del cuerpo. 

Sutura monofilamenio: Hilo compuesto por una sola hebra de mate- 
rial. 
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Sutura multifilamento: Sutura trenzada o enrollada. 

Sutura reabsorbible: Material de sutura que es degradado y digerido 
por las enzimas lisosómicas celulares. Luego es absorbido por el 
organismo. 

Tabla de transferencia: Tabla delgada de plexiglás, fibra de vidrio o 
dotada de rodillos puesta debajo del paciente para moverlo desde la 
mesa de operaciones hacia la camilla de transporte. 

Taponamiento: Instrumento u otro dispositivo que pone presión sobre 
el tejido, en general para detener un sangrado. 

Taquicardia: Aumento de la frecuencia de latidos del corazón, en 
general por encima de 120 por minuto. 

Tareas dependientes o subordinadas: Tareas que se realizan con la 
supervisión directa de otro profesional en medicina, enfermería y 
otras profesiones relacionadas con las ciencias de la salud. Por ejem- 
plo, el cirujano supervisa al primer ayudante durante la cirugía. 

Tareas independientes: En medicina, enfermería y otras profesiones 
relacionadas con las ciencias de la salud, tareas en las que un profe- 
sional asume toda la responsabilidad sin la supervisión de otro pro- 
fesional. 

Tecnecio 99: Sustancia radiactiva usada para identificar ganglios linfá- 
ticos centinelas. 

Técnica aséptica: Métodos o prácticas en la atención sanitaria que 
reducen la infección. 

Técnica de la zona neutral [área que no se debe tocar): Método 
de pasar los instrumentos cortantes sobre el campo quirúrgico sin 
contacto mano-a-mano. Se determina la zona neutral y el intercam- 
bio de los instrumentos cortantes se realiza en ella. 

Técnica intestinal: Método usado para evitar la contaminación cruza- 
da entre los contenidos intestinales y la cavidad abdominal. 

Técnico biomecánico: Profesional que se especializa en el manteni- 
miento, la reparación y la operación segura de dispositivos usados 
en medicina, incluidos los equipos quirúrgicos. 

Técnico en anestesia: Profesional de las ciencias de la salud entrena- 
do para ayudar al especialista en anestesia. 

Tejido subcutáneo: Plano de tejido adiposo que se halla directamente 
debajo de la piel de la pared abdominal y otras áreas del cuerpo. 
Telecirugía: Tipo de cirugía robótica que se realiza desde una localiza- 
ción cercana a través de instrumentos dirigidos por ordenadores. En 
la relecirugía no hay un contacto físico directo con los instrumentos. 

Tenáculo: Instrumento de prensión con puntas agudas, en general 
usado para tomar tejidos como la tiroides o el cuello uterino. 

Tensión arterial media: Promedio de la presión arterial durante un 
ciclo cardíaco. 

Tensión arterial ortostática: Técnica usada para comprobar la tensión 
arterial de un paciente en posición de pie y de acostado. 

Teoría celular: Hipótesis temprana de la biología que establece que las 
células son la unidad básica de todos los organismos vivientes, las 
células derivan de otras células y todas las cosas vivas están com- 
puestas por células. 

Teratógeno: Sustancia química o agente que puede dañar al feto o pro- 
vocar defectos congénitos. 

Termómetro de cambio de fase: Tira adhesiva desechable impregna- 
da con puntos sensibles a la temperatura que indican la temperatu- 
ra en la superficie de la piel. 

Termómetro electrónico: Termómetro digital frecuentemente usado 
en la clínica. 

Termómetro timpánico: Tipo de termómetro que toma la temperatu- 
ra central del paciente escaneando el tímpano. 

Termorregulación: Proceso fisiológico complejo en el que el cuerpo 
mantiene una temperatura que es óptima para la supervivencia. 
Testamento en vida: Documento legal firmado por el paciente que 
establece las condiciones y limitaciones de la asistencia médica en el 

caso de probabilidad o pronóstico de muerte. 


Tiempo de espera: Verificación de la identidad del paciente, el correc- 
to procedimiento quirúrgico, el sitio y el lado de la operación. El 
tiempo de espera comienza una vez que el paciente ha sido coloca- 

` do en posición, se ha preparado la piel y colocado los campos pero 
antes de emplazar la incisión. 

Tiempo de protrombina: Medida del tiempo requerido para que la 
sangre coagule. 

Tiempo de tromboplastina parcial (PPT): Prueba de la coagulación 
usada en pacientes que reciben heparina para determinar el nivel 
correcto de anticoagulación. 

Tinción: Proceso para colorar las muestras microbianas para poder ver- 
las en un microscopio óptico. 

Tinción de Gram: Método de tinción diferencial de bacterias que las 
separa en 1 de 2 grupos: grampositivas (aceptan el colorante) y 
gramnegativas (no se tiñen). Cada grupo tiene características comu- 
nes que identifican sus miembros y ayudan al diagnóstico y el tra- 
tamiento. 

Tomografía computarizada (TC): Técnica por imágenes que les per- 
mite a los médicos obtener cortes transversales radiográficos de un 
paciente. El resultado es una TC o tomografía axial computarizada. 

Tomografía por emisión de positrones (PET): Estudio diagnóstico 
que mide un tipo específico de actividad metabólica en un tejido 
determinado. 

Tono: Expresión de emoción u opinión contenida en el mensaje. No es 
explícito sino que queda implícito por la entonación, el énfasis en 
ciertas palabras o por las palabras escogidas. El tono también lo 
establece la comunicación no verbal. 

Tópico: Referido a la aplicación de un fármaco sobre la piel o las muco- 
sas. 

Toque terapéutico: Contacto de una persona para transmitir empatía, 
preocupación y benevolencia. 

Toracoscopia: Cirugía mínimamente invasiva de la cavidad torácica; 
también referido a la cirugía toracoscópica videoasistida. 

Toracotomía: Cirugía torácica abierta en la que se accede a la cavidad 
torácica; literalmente, una incisión en la pared torácica. 

Tornillos bicorticales: Tornillos que atraviesan ambas tablas corticales 
del hueso y la esponjosa entre ellas. 

Torniquele neumático: Torniquete que usa aire para interrumpir el 
flujo sanguíneo de una extremidad durante una cirugía. 

Torsión: Retorcimiento de un órgano o de una estructura. La torsión 

puede causar isquemia local y necrosis. 

Trabeculectomía: Resección quirúrgica de una parte de la red trabecu- 
lar del ojo para mejorar el flujo del humor acuoso en los pacientes 
con glaucoma. 

Tracción: Tracción usada sobre los huesos durante una operación. Las 

heridas por tracción elongan los tejidos blandos (es la situación 

opuesta a la lesión por compresión). 

Tracción de piel: Unión de un sistema tractor a la piel usado sólo para 

medición temporal (p. ej., tracción de Buck). La tracción de piel 

rara vez se usa en adultos en la medicina moderna. 





Tracción esquelética: Dispositivo de tracción conectado por clavos o 

clavijas que se colocan quirúrgicamente en el hueso. 

Transcervical: Literalmente, “a través del cuello”, 

Transcutáneo: Literalmente “a través de la piel”. Se refiere a un proce- 
dimiento en el que la aguja u otro dispositivo médico se introduce 
desde el exterior del cuerpo hacia el interior. 

Transdérmico: Referido a la administración de un fármaco por medio 
de un parche cutáneo impregnado del agente. 

Transesfenoidal: Literalmente “a través del hueso esfenoides”. La ciru- 
gía de la glándula hipófisis puede realizarse abordándola a través del 
esfenoide. 

Transferencia directa [handover o hands-off): Informe verbal y escri- 

to de un enfermero a otro para proporcionar información actualiza- 
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da al paciente. Se denomina handover o hands-offal sistema utiliza- 
do en comunicaciones móviles celulares que sirven para transferir el 
servicio de una estación base a otra cuando la calidad del enlace es 
insuficiente. 

Transmisión directa: Transferencia de microbios desde su fuente hasta 
un huésped nuevo mediante contacto físico directo; por ejemplo, 
cuando un individuo portador de un virus respiratorio expulsa goti- 
tas de agua que son inhaladas por otro. 

Transuretral: Acceso quirúrgico a través de la abertura uretral. El tér- 
mino también describe un instrumento que ingresa en la vejiga a 
través del meato uretral. 

Trasnformador: Dispositivo que aumenta o disminuye el voltaje de un 
circuito eléctrico. 

Triángulo de Hesselbach: Área limitada por el músculo recto del 
abdomen, el ligamento o arco inguinal y los vasos epigástricos infe- 
riores. Esta región es la que se asocia más comúnmente con las her- 
nias inguinales. 

Trisegmentectomia: En cirugía hepática, extirpación del lóbulo hepá- 
tico derecho y de una porción del lóbulo izquierdo. En la práctica 
es una resección segmentaria múltiple. 

Trocar y cánula: Instrumento cortante de forma tubular usado para 
punzar la pared abdominal. 

Trombo: Cualquier material orgánico o inorgánico que bloquea una 
arteria. En general se llama así a un coágulo de sangre o a una placa 
arteriosclerótica, pero también incluye grasa y aire. 

Tromboembolia: Coágulo de sangre que se rompe, entra en la circula- 
ción sistémica y provoca obstrucción u oclusión de algunos vasos. 

Tubo de introducción o de inserción: Porción estrecha y larga del 
endoscopio del endoscopio flexible que se introduce en el cuerpo. 

Tubo de timpanostomía: Tubo colocado en una miringotomía para 
producir aereación del oído medio. 

Tubo endotraqueal: Tubo hueco introducido en la tráquea del pacien- 
te para mantener permeable la vía aérea. 

Underwriters Laboratories. Agencia sin fines de lucro que evalúa y cer- 
tifica los equipos quirúrgicos en los Estados Unidos. 

Unidad de control de la cámara: Fuente de control principal de 

una cámara de video. La unidad de video captura señales del cabe- 

zal de la cámara y las procesa para desplegarlas en el monitor. 

Unidad de cuidados posanestésicos: Área de cuidados críticos 

donde se lleva a los pacientes después de la cirugía para monitoriza- 

ción, evaluación y respuesta rápida a las emergencias. 

Unidad de insuflación o insuflador: Dispositivo que regula el flujo 

y la cantidad de dióxido de carbono durante la insuflación. 

Unidad de quemados: Unidad de cuidados críticos para los pacien- 

tes quemados graves. 

Unidad electroquirúrgica: Dispositivo médico usado comúnmente 








en cirugía para coagular vasos sanguíneos y cortar tejidos. 
Uretrotomíia: Pequeña incisión realizada en la uretra para reducir las 
_ cicatrices o aliviar las estrecheces. 

Utero: Órgano muscular que contiene al feto y la placenta durante el 
embarazo. 

Uvulopalatofaringoplastia: Procedimiento en el que se extirpan las 
amígdalas, la úvula y parte del paladar blando para reducir y tensar 


el exceso de tejido bucofaríngeo y de la cavidad bucal en pacientes 





con apnea obstructiva del sueño. 

Vacuolas: Compartimientos celulares formados por la invaginación de 
la membrana celular. 

Valle: Punto más bajo de una onda. 

Valores: Creencias, costumbres, comportamientos y normas que 
defiende y mantiene una persona. 
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Várices: Adelgazamiento y engrosamiento de las venas como resultados 
de la estasis de la sangre. 

Várices esofágicas: Venas varicosas en el esófago producidas por una 
enfermedad hepática avanzada. La vena porta se congestiona debi- 
do a que tejido fibroso del hígado ocluye su circulación. Las venas 
esofágicas pueden provocar una hemorragia grave. 

Vasoconsitricción: Estrechamiento de un vaso sanguíneo provocado 
por hormonas, fármacos o alguna otra fuente. 

Vector: Portador intermediario vivo que propaga microorganismos de 
un huésped a otro. Un ejemplo es el de la transmisión de la peste 
bubónica. El vector es una pulga y la bacteria se transmite al hom- 
bre mediante la mordedura de una pulga infectada. 

Velocidad de onda: Número de ondas que pasan por un punto en 1 
segundo. 

Vendaje de Esmarch: Vendaje enrollado de goma o látex que se usa 
en forma de torniquete para exanguinar un miembro. 

Ventana: En las plataformas informáticas basadas en gráficos, imagen 
virtual básica dentro de las tareas por realizar. 

Ventana terapéutica: Diferencia en la dosis terapéutica entre el nivel 
terapéutica y los niveles tóxicos. 

Ventilación: Acto físico de ingresar aire en los pulmones mediante 
insuflación y liberación de dióxido de carbono mediante la desinsu- 
flación. 

Vértice: Porción superior redondeada de los pulmones. 

Vértigo: Síntoma (más que enfermedad) referido a las alteraciones sen- 
soriales en las que el paciente no puede mantener el equilibrio o 
tiene sensaciones de mareos, caída o que el medio exterior gira alre- 
dedor suyo. 

Vía aérea: Pasaje anatómico o tubo artificial a través del que respira el 
paciente. 

Vía biliar: Sistema que incluye la vesícula biliar, los conductos hepáti- 
cos, el colédoco y el conducto cístico (también llamado aparato o 
árbol biliar). 

Vida de anaquel: Cantidad de tiempo que un artículo envuelto per- 
manecerá estéril después de que ha pasado por un proceso de este- 
rilización. 

Vida embrionaria: Las primeras 8 semanas de desarrollo gestacional. 

Viricida o virucida: Agente capaz de eliminar virus. 

Virología: El estudio de los virus. 

Virulencia: Grado en el que el microorganismo es capaz de provocar 
una enfermedad. 

Virus: Elemento genético que contiene DNA o RNA que se replica en 
el interior de las células pero que se caracteriza por tener un estado 
extracelular. Es parásito, dado que depende completamente de los 
nutrientes del interior de la célula para llenar sus necesidades meta- 
bólicas y reproductivas. Se diferencia de otros microbios en que no 
puede reproducir solo su material genético, sino que debe generar- 
los en el interior de un huésped. 

Vísceras: Órganos o tejidos de la cavidad abdominal. 

Visor esteresoscópico: En cirugía robótica, el sistema de lentes bino- 
culares de la consola del cirujano. 

Voltaje: Fuerza eléctrica en un circuito medida como la cantidad de 
fuerza que pasa por un punto dado durante un tiempo determi- 
nado. 

Voltio: Unidad de medida de la fuerza eléctrica. 

World Wide Web: Red de conexiones de datos a través del sistema 
Internet. La web usa un protocolo de lenguaje especial y es sólo uno 
de los tipos de sistemas para transmitir datos a través de una red de 
ordenadores o computadoras. 





Los números de página seguidos por “c” indican un cuadro, los seguidos por “f” indican una figura, y los seguidos por “r” un recuadro. 


A 
Abandono, 31, 37 
Abdomen, Véase también Pared abdominal 
- anatomía, 493 
- arterias, 863, 864f 
- ilustración de una cirugía mínimamente inva- 
siva, 443f 
- colocación de campos, 221 
- cuadrantes, 493, 495c, 495f 
- evaluación en la Unidad de Cuidados 
Posanestésicos, 256 
preparación de la piel, 215 
Aaseni 766, 769 
Abducción, 779 
Ablación 
- cardíaca, 957 
- crioablación, 415 
- definición, 578 
- con electrodo de ansa, 561, 579 
- endometrial histeroscópica, 578 
- por radiofrecuencia, 410 
- de tumores, 411 
ultrasónica, 414 
Alora, 47, 580 
Abrir una caja (comenzar un caso), 165 
Abrupción placentaria, 587, 590f 
Absceso(s) 
- cerebrales, 1019r 
- epidural, 1022c 
-  periamigdalinos, 700c 
Absorción 
fármacos, 296 
selectiva, 416 
suturas, 346c, 349 
- verbal, 75 
Abuso(s) 
- alcohol 
- - factor de riesgo posanestésico, 261 
- - responsabilidad legal y ética de informar, 
47 
- - riesgo de infección del sitio quirúrgico, 
110r 


drogas 

- - responsabilidad legal y ética de informar, 
47 

fármacos, 266 

Acceso vascular para hemodiálisis, 879 

Acción capilar, 349 


Aceptación 

- etapas del duelo y de la agonía, 24 
Acidez gástrica, 232 

Ácido carbélico, 143 

Acomodación, 651 

Acoplamiento 

- capacitivo y directo, 413 

- directo, 460 

Acoso sexual, 47 

Acreditación 

- educación y certificación, 65 

- hospital, 61 

ACS, Véase American College of Surgeon 
Actividad bactericida 

- agentes para las manos, 155c 
Actividad residual, 211 

Actividades de la vida diaria, 261 
Acupuntura, 291 

Adenoidectomía, 708 

Adenoides 

- adenoidectomía, 708 

- instrumental, 700 

- ubicación, 899, 900f 

Adenoma de hipófisis, 1019c 
Adherencias 

- definición, 374 

Adhesivos 

- tisulares, 361 

Adisson, enfermedad de, 608c 
Administración intraósea de fármacos, 269 
Administración intratecal de fármacos, 269 
Administración de oxígeno, 239, 239f 
Administración transdérmica de fármacos, 269 
Adolescentes, 19 

Adrenalectomía, 644 

Adrenalina, 937 

Aducción, 779 

Advertencias, 971 

Agente(s) 

- adrenérgicos, 289, 290f 

- adyuvantes 

- - para anestesia, 244 

- antimicrobianos 

- - resistencia, 110 

- - usos y acción, 293c 

- bactericidas, 141, 142c, 143 

-  bacteriostáticos, 289, 290£ 

-  bloqueantes neuromusculares, 228, 241, 243 
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de contraste para diagnóstico, 431f 


usos y acciones, 293c, 429 


endocrinos, 289, 289f, 291 
farmacológicos 


abuso de drogas, 267 

administración, 272, 274, 277 

cálculos, 274, 277 

en el campo estéril, 277 

cinco formas correctas, 272 

en cirugía, 282, 291, 292c 

cirugía cardíaca, 937 

cirugía oftálmica, 654, 655c 

en la cirugía vascular periférica, 874 

clasificación, 267 

confirmación de calidad, 267, 274, 277, 
283 

definición, 266 

efectos colaterales, 271, 284 

envases, 270c, 273 

estándares y regulaciones, 267 

farmacocinética, 270 

farmacodinamia, 271 

formas, vías de administración y envases, 
270c 

fuentes, 267 

leyes, 268 

medidas y cálculos, 274, 279 

nomenclatura, 268 

orígenes, 267 

proceso de la medicación, 272 

reacciones adversas, 271, 284 

seguridad y calidad, 267, 272, 274, 277 

sustancias controladas, 267 

tipos, 283, 291, 292c 

vías de administración, 269, 270c, 272, 274 


fingiadas: 141, 142c, 143 
germicidas, 141, 142c, 143 
inotrópicos, 289, 290f 

para el lavado de las manos, 155c 
no despolarizantes, 244 
oftálmicos, 654, 656c 
polarizantes, 244 

tiroideos, 291 

tópicos 


definición, 269 


usados en las emergencias, 294c 
vía oral 


definición, 269 
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Agonistas, 227, 271 ` 

Agresión, 72, 76 

- verbal y física, 38 

Agua, 381f 

Aguja(s), Véase también Sutrras 

- para la administración de fármacos, 274 

- atraumáticas o engarzadas, 352, 461, 462f 

- entrega al cirujano, 333£, 334 

- hipodérmicas, 275f 

- y HIV, 103 

- con ojo, 351 

- quirúrgicas 

- - con ojo, 351 

- - de corte invertido, 354, 354f 

- - puntas y bordes, 353, 353f 

- - redondas, 353, 354f 

- - romas, 353 

- redondas, 353, 354f 

- romas, 353, 354f 

- enel sida, 103 

- de suturas 

- - entrega al cirujano, 333f, 334 

- suturas vasculares, 870, 875f 

- triangulares de corte invertido, 354, 354f 

Aislamiento, 406 

Aislantes, 386, 386r 

Alambre arpón, 549 

Alcohol 

- inflamabilidad, 300 

- preparación de la piel, 210 

- sistema de Spaulding, 121c 

Aldrete, escala de, 261 

Aleaciones, 798 

Alergia(s) 

- anestésicos, 251 

- categorías de fármacos, 271 

- evaluación posanestésica, 231 

- hipersensibilidad, 114 

- al látex, 159, 312 

- riesgo en la sala de operaciones, 312, 313c 

Algas, 106 

Almacenamiento 

- esterilización, 138, 141 

- en ordenadores, 391 

Aloinjertos, 362, 751 

- autólogos, 363 

Alta 

-  cirterios de alta, 261 

- criterios de alta, 262 

- definición, 450 

- educación del paciente y atención domicilia- 

ría, 262 

- ejemplo de formularios, 258f 

- planificación y transporte, 261 

- sin consentimiento médico, 263 

- sistemas de puntuación, 262r 

Alta complejidad, 80 

Alucinaciones, 241 

Alzheimer, enfermedad de, 1020c 

Ambiente físico 

- área de quirófano, 53 

Ambú, 226 

American College of Surgeons, 4 

American Hospital Association 

- . guía sobre los derechos de los pacientes, 48, 

49r 

American Society of Anesthesiologists (ASA), 230, 

233, 256 


Amígdalas 
- amigdalectomía, 708 

- hipertróficas, 708 

- instrumental, 700 

- patologías, 700c 
Amigdalectomía, 708 
Aminoglucósidos, 286 

Amnesia, 227, 241, 243 

- anterógrada, 243 

Amor, 15 

Amperios, 388 

Ampliación 

- de mentón y mejilla, 763 
Amplificación, 415, 416f 

Amplitud de onda, 383, 384f 
Amputación, 338, 894 

- supracondílea, 894 

Anaerobios, 97 

Anafilaxia, 250 

Analgesia 

- definición, 227 

- usos y acción, 293É 

Análisis de orina 

- descripción, 610 

- durante el embarazo, 591 

- para propósitos diagnósticos, 437 
Analizadores de oxígeno, 234 
Anastomosis 

- aurícula derecha, 966f 

- con suturas de doble aguja, 351f 
- después de una gastrectomía, 519f 
- engrapadoras del tubo digestivo, 507 
- injertos, 954 

- intestino delgado, 524, 524f 

- microquirúrgicas, 569, 573f 

- enel tubo digestivo, 511 

- vasculares, 873, 875£ 

- vasos, 873, 875f 

Anatomía 

- aparato urogenital, 601 

- articulaciones, 777 

- cara, 748£ 

- del brazo y el hombro, 812, 816, 816f 
- del flujo sanguíneo, 859, 861£, 864 
- esqueleto, 770 

- hombro, 812, 815, 815f 

- ligamentos y tendones, 779 

- manguito rotador, 815f 

- manos, 829f 

- músculos, 779, 781f 

- oftálmica, 647, 647f 

- piel, 745£ 

- reparos óseos, 774, 776r 

- reparos tisulares, 774, 775£, 776r 
- rodilla, 842f 

- tejido conectivo blando, 779 

- tendones y ligamentos, 779 
Ancianos 

- cambios con la edad, 19c 

- factores de riesgo, 20r 

- necesidades, 17, 18c 
Anencefalia, 1001 

Anestesia, Véase también Anestésicos 
- áreas de trabajo, 54f, 58 

- balanceada, 227, 233 

- cateterismo, 207 

- caudal, 245, 249 

- en cirugía oftálmica, 653 






- conceptos importantes, 227 

- definición, 225, 227 

- disociativa, 241 

- durante las emergencias fisiológicas, 231, 233, 
249 

- epidural, 248 

- fases, 240 

- general 

- - agentes usados, 243, 246c 

- - aparato de anestesia, 236 

- - definición, 236 

- - fases, 240 

- - manejo de las vías aéreas, 231, 236, 23%f, 

240 

- - niveles de sedación, 242, 242f 

- manejo de la vía aérea, 231, 236 

- métodos 

- -  disociativa, 241 

- - general, 235, 246c 

- - regional, 232, 245 

- - sedación conciente, 241 

- en neurocirugía, 1031 

- niveles de conciencia, 236, 242c 

- parámetros de monitorización, 233 

- personal involucrado, 228 

- preparación y clasificación de los pacientes, 
231r, 232 

- raquídea, 245, 248 

- regional 

- - anafilaxia, 250 

- - anestesia monitorizada, 245 

- - bloqueo caudal y epidural, 249 

- - bloqueo intravenoso de Bier, 247 

- - bloqueo nervioso, 245, 247 

- - espinal, 247 

- - infiltración local, 245 

- - reacciones adversas y emergencias, 249 

- - tipos, 245, 245c 

- - tópica, 245, 246c, 247 

- selección, 231 

- sistema nervioso autónomo, 227, 229f 

- sistema nervioso central, 226, 229f 

- temor de los pacientes, 15 

- Unidad de Cuidados Posanestésicos, 53£, 59 

Anestésicos 

- agentes para la inducción, 242 

- aparatos de anestesia, 236 

- criterios de selección, 232 

- definición, 245, 246c, 247 

- generales 

- - agentes adyuvantes, 244 

- - agentes bloqueantes neuromusculares, 

243 

- -  benzodiacepinas, 243 

- -  crioanalgesia, 244 

- -  imhalatorios, 242 

- -  isoflurano, 242 

- - opiáceos, 244 

- - óxido nitroso, 242 

- - sedantes e hipnóticos, 243 

- inhalatorios, 242 

- locales, 246c 

- personal que los administra, 227 

- reacciones adversas, 231, 259 

- regionales 

- - bloqueo intravenoso de Bier, 247 

- - bloqueo nervioso, 247 
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Anestésicos (Cont.) ; 

-> =: epidural y caudal, 249 

- - espinal, 247, 248f 

- - infiltración local, 245 

- tópicos, 245 

- - definición, 245, 246c, 247 
Anestesista, 64, 226, 228 

Aneurisma(s) 

- aorta abdominal, 882, 884, 885, 885f 
- aorta ascendente, 952, 952f 

- aorta torácica descendente, 954 

-  aórticos 

- - definición, 882 

- - reparación, 882, 884, 885É, 886 
- cerebral, 1019c, 1041c, 1041f 

- cerebrales, 1019c, 1040, 1040f, 1041c 
- descripción y tratamiento, 868c, 929c 
- estudios de detección, 928, 931c 

- fusiforme, 953 

- instrumental, 933 

- sacular, 953 

- torácico, 955 

- ventrículo izquierdo, 946, 949f 
Angina, 289, 290f 

Angiografia, 432, 432f 

- carotídea, 433f 

- intraoperatoria, 875 

- pulmonar, 930f 

- enel sistema nervioso, 1018, 1023 
- valvular, 930c 

Angioplastia 

- con balón 

- - descripción, 877 

- percutánea, 878f 

- - percutánea, 877 

- transluminal, 876 

Angiotomografía computarizada 

- en el diagnóstico ortopédico, 784 
Ángulo óptico 

- con el endoscopio rígido, 449, 449f 
Anillo de enfoque, 450 

Aniones, 436r 

Ano 

- cirugía anorrectal, 506, 509c 

- imperforado, 987 

Anomalías congénitas 

- cardíacas, 933c 

- - descripción y consideraciones, 933c 
- cirugía pediátrica, 971, 975c 

- definición, 970, 972 

- lista, 975c 

Anomalías genéticas 

- cardíacas, 933c 

- cirugía pediátrica, 971, 975c 

- definición, 970, 972 

- listado, 975c 

Anomalías hemodinámicas 

- enel tratamiento de la aorta abdominal, 887 
Anoxia, 260 

Ansiedad 

- ansiolíticos, 245 

- enel paciente, 14 

- en los pacientes agónicos, 25 
Ansiolíticos, 245 

Antagonistas, 227, 271 

- de los receptores de histamina-2, 245 
Antibacterianos, 284 

Antibióticos 

- cultivo y antibiograma, 93f 
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- desarrollo, 1 

- infecciones bacterianas y micóticas, 109 

- usos y acción, 292c 

Anticoagulación, 874 

Anticoagulantes, 283 

- sistémicos, 288 

- usos y acción, 292c 

Anticuerpos, 114 

Antígenos, 114 

Antihipertensivos, 289 

Antiinfecciosos, 293c 

Antimicóticos, 286 

Antimicrobianos sistémicos 

- tipos y usos, 286 

Antisepsia de las manos, 156 

Antisépticos, 152, 155, 155c 

- definición, 119 

- para la preparación de la piel, 210 

Aorta, 864 

- abdominal, 864, 865f 

- estenosis, 949 

Aortografía, 931c 

Aparato cardiovascular 

- cambios con la edad, 19r 

- evaluación de la recuperación posoperatoria, 
260 

Aparato digestivo 

- anatomía, 504 

- cambios con la edad, 19c 

- colocación en posición, 507 

- esófago 

- - anatomía, 505, 505f 

- - patologías, 508c 

- estómago 

- - anatomía, 504, 505fF 

- - patologías, 508c 

- - regiones, 506f 

- estudios contrastados, 433 

- flora normal, 112f 

- intestino delgado, 505, 506f, 508c 

- procedimientos quirúrgicos, 577, Véase tam- 
bién Cirugía digestiva 

- recto y ano, 505, 509c 

- respuestas simpática y parasimpática, 289 

Aparato lagrimal, 651 

Aparato reproductor 

- agentes, 291 

- femenino, Véase Aparato reproductor femenino; 
Cirugía ginecológica y obstétrica 

- masculino 

- - anatomía y componentes, 606, 608c, 

609c 

- - circuncisión, 625 

- - cirugía de los genitales externos, 625 

- - cirugía prostática, 634 

- - diagrama anatómico, 607f 

- - ilustraciones y componentes, 606, 607f 

- - implantes penianos, 626 

- - operaciones, 625 

- -  orquiectomía, 628 

- - patología, 609c, 609 

- - patologías, 608c 

- - prótesis testiculares, 630 

- - reparación de un encordamiento, 625 

- - reparación de un hipospadias, 625 

- - resección de un hidrocele, 628 

- - resección de un varicocele, 627 

- -~ testículos y escroto, 605 

- - vasectomía, 629 
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- -  vasovasostomía, 629 
Aparato reproductor femenino, Véase también 
Cirugía ginecológica y obstétrica 
- anatomía 
- - labios mayores, 558 
- - ovarios, 557f, 558 
- -  periné, 559 
- - trompas uterinas o de Falopio, 558 
- - útero, 555, 557f 
- - vagina, 558 
- cirugía obstétrica 
- -  abrupción placentaria, 587, 590f 
- - atención posparto y del neonato, 593 
- - cesárea, 593 
- - estadios embrionarios, 588, 589f 
- - hipertensión inducida por el embarazo, 
588, 591f 
- - insuficiencia cervical, 596 
- - parto normal, 591 
- - placenta previa, 587, 591f 
- - presentación de nalgas, 591 
- - progresión del trabajo de parto, 590 
- - prolapso de cordón, 591 
- - pruebas diagnósticas, 592 
Aparato respiratorio 
- anatomía, 901, 902f 
- - pulmonar, 901, 902f 
- biopsia del ganglio del escaleno, 915 
- biopsia de pulmón, 911, 914f 
- broncoscopia, 908, 910f 
- - flexible, 910 
- características de la respiración, 426, 901, 
902f 
- cirugía pediátrica, 971 
- cirugía de reducción del volumen pulmonar, 
915 
- colocación de un tubo de tórax, 907 
- decorticación pleural, 921 
- drenaje torácico cerrado, 907, 909f 
- evaluación de la recuperación posoperatoria, 
259 
- frecuencia respiratoria 
- - frecuencia normal según la edad, 425r 
- - medición y descripción, 426 
- instrumental, 903, 906£, 911f 
- lobectomía, 916, 919f 
- mecanismos de defensa, 111 
- mediastinoscopia, 912 
- neumonectomía, 917 
- patologías, 901, 904c 
- preparación de la piel y colocación de cam- 
pos, 903 
- proceso, 899 
- pruebas diagnósticas 
- - estudios por imágenes, 901, 905c 
- - de funcionalidad pulmonar, 901 
- - de laboratorio, 901 
- resección costal, 921 
- toracoscopia, 912, 914f 
- toracotomía, 915, 917f 
- trasplante de pulmón, 921 
Aparato urinario 
- evaluación en la Unidad de Cuidados 
Posanestésicos, 259 
- función durante la anestesia, 236 
- Aparato urinario inferior 
- - en cirugía pediátrica, 990 
Aparato urogenital, Véase también Cirugía uroge- 
nital 





- anatomía, 601 

- aparato reproductor femenino, 633, 635f 

- aparato reproductor masculino, 609c 

- cálculos renales, 605 

- cambios con la edad, 19c 

- cavidad retroperitoneal, 601, 604f£, 605 

- cirugía masculina, 625 

- cirugía de próstata 

- -  prostatectomía asistida por robótica, 640 

- -  prostatectomía perianal, 634, 636, 637f 

- -  prostatectomía suprapúbica, 636, 638 

- enfermedades por parásitos protozoarios, 

107c 

- infecciones, 107 

- Órganos y componentes 

-  - cápsula de Bowman, 603, 604f, 605, 

606f 

- -> glándulas suprarrenales, 604£, 605 

- - nefrona, 603, 604f£ 605 

- - riñones, 603, 604f 

- -  uréteres, 604f, 605 

- - uretra, 604£, 605, 605f 

- - vejiga, 604£ 605 

- patologías, 608c, 610f 

- procedimientos sobre los uréteres y los riño- 

nes 

- - derivación uretral, 640 

- -  nefrectomía radical laparoscópica, 642 

- -  nefrectomía simple, 642 

- -  nefrolitotomía percutánea, 640 

- -  suprarrenalectomía, 644 

- - trasplante de riñón, 643 

- procedimientos urinarios 

- -  cabestrillo pubovaginal, 633, 635f 

- -  suspención vesicouretral, 632 

- vejiga y uréteres 

- -  cistectomía, 630 

- -  cistostomía suprapúbica, 630 

- - conducto ileal, 631 

- - incontinencia urinaria, 632 

Aparatos de anestesia, 236 

Apendicectomía 

- abierta, 531, 532f 

- laparoscópica, 531, 532f 

APGAR, puntuación, 593 

Apnea, 249 

Aponeurosis, 494 

Apoyabrazos, 184 

- en tobogán, 182 

Aproximación de tejidos, 346 

Aquiles, tendón de, 852 

Árbol bronquial, 902f 

ARC-ST (Accreditation Review Committee for 
Surgical Technologists), 4 

Área perianal 

- colocación de campos, 221 

- preparación de la piel, 216 

Área subfrénica, 544 

Áreas contaminadas 

-` en quirófano, 53 

Áreas de decúbito, 187 

Áreas de descontaminación, 54f, 59 + 

Áreas de espera, 54£, 58 

Áreas no restringidas 

- en el quirófano, 54 

Áreas semirrestringidas 

- enel quirófano, 54 

Áreas de trabajo 

- limpieza, 124 


Áreas de transición 

- en la sala de operaciones, 54 

Argón, 302, 303c 

Aritmética, 277 

Arteria(s) 

- anatomía, 859, 860f, 864 

- carótidas 

- - obstrucción parcial, 880, 883f 

- comparación con venas, 863r 

- coronarias, 925, 927f 

- - datos angiográficos, 931c 

- - función e ilustración, 925, 927f 

- - instrumental, 931, 936f 

- del cerebro, 1015f 

- enfermedades, 868c 

- función, 860 

- mamarias internas, 945, 946f 

- métodos de palpación, 426r 

- principales 

- - anatomía, 864, 865f 

Arteriografía, 875, 1018 

Arteriosclerosis 

- descripción y tratamiento, 868c 

Arteriotomía, 875 

Articulación interfalángica proximal, 855, 856f 

Articulaciones 

- anatomía, 777 

- clasificación, 778 

- implantes para reemplazos, 796 

- movimientos, 779 

- patologías, 783c 

- tipos, 779, 779, 780f 

Artículos desechables, 122 

Artículos estériles 

- entrega, 167 

Artículos no críticos 

- desinfección, 142 

Artritis reumatoidea 

- descripción y tratamiento, 783c 

Artrodesis, 852, 854, 854f 

- triple, 852, 854, 854£ 

Artroplastia 

- de cadera, 839 

- de hombro, 822, 822f 

- modular de cadera, 839, 840f 

- de rodilla, 842f, 845, 849f 

- total del hombro, 824f 

Artroscopia 

- cápsula sinovial, 778 

- expansión de los espacios del cuerpo, 446 

- de hombro, 822 

- implantes, 848f 

- irrigación con líquidos de distensión, 458 

- ortopedia, 811, 814f 

- rodilla, 842, 843 

- para el síndrome del túnel carpiano, 830 

Artroscopios 

- usos, 453 

Artrosis, 783c 

Asepsia 

- aparatos de anestesia, 236 

- definición, 151 

Aspergillus fumigatus, 105, 105c 

Aspiración, 260 

- agentes gástricos para la prevención, 288 

- con aguja fina, 548c 

- en la cirugía mínimamente invasiva, 453, 
453f 

- instrumental, 240, 453, 487 
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- puntas, 486 

Association for Professionals in Infection 
Control and Epidemiology (APIC), 63r, 
151, 299 

Association for the Advancement of Medical 
Instrumentation (AAMI), 63r, 120, 151 

Association of Operating Room Nurses 
(AORN), 3 

Association of perioperative Registered Nurses 
(AORN), 63r, 120, 151, 299, 309, 310r, 
328, 415 

Association of Surgical Technologists (AST) 

- código de ética, 48, 49r 

- Estándares de Práctica, 34r, 120 

- membresía y beneficios, 3 

Astrocitos, 1008 

Atelectasias, 260, 904c 

Atención 

- domiciliaria 

- - planificación del alta, 261 

- orientada hacia el paciente 

- - definición, 13 

- orientada a los resultados 

- - definición, 13 

- perioperatoria 

- - estándares de la AST, 34r 

- - necesidades psicológicas del paciente, 13c 

- - papel del instrumentista, 7 

- psicológica 

- - necesidades del paciente, 15 

- - en neurocirugía, 1023 

- - en los pacientes pediátricos, 976 

Aterosclerosis 

- definición, 877 

- descripción y tratamiento, 868r 

Atmósfera rica en oxígeno, 300 

Átomos, 380, 381£, 385 

Atresia de las coanas, 975c 

Atresia esofágica, 975c, 983, 985 

Audición 

- pérdida, 688c 

- transmisión de las ondas sonoras en los oídos, 

686 

Aumento y reducción de las mamas, 764 

Auscultación, 256 

Autoclaves, 133 

Autoconfianza, 71, 76 

Autodeterminación, 25 

Autoexamen mamario, 548c 

Autoinfección, 109 

Autoinjertos, 218, 751 

Autoinmunidad, 115 

Autotransfusión, 345 

Axón, 1009, 1010f 

Ayudante de cistoscopia, 618 

Ayudante médico 

- en la sala de operaciones, 66 

Ayudante quirúrgico certificado, 65 

Ayudante quirúrgico no médico, 65 

Ayuno, 233 


B 

Bacilos, 96, 97£, 99c, 101r 

- aerobios grampositivos, 101c 

- coliformes, 96 

- gramnegativos, 98, 99c, 101c, 155c 
Bacterias 

- entéricas, 99, 99c, 101c 

- estructura, 96, 96f 
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Bacterias (Cont.) 

- facultativas, 97 

- fases del crecimiento, 98 
- formas de eliminarlas, 141, 142c, 143 

- ilustración de una placa de Petri, 93f 

- inmunidad, 111 

- monitorización, 131 

- motilidad, 96 

- oportunistas en el sida, 104r 

- parámetros ambientales, 97, 99c, 101c 

- patogenia, 98 

-  piógenas, 96, 98, 99c 

- reproducción, 97 

- en los sitios de preparación de la piel, 213 
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- tinción y pruebas bioquímicas, 94 

- tipos, 98, 99c, 101r 

Bacteriófagos, 102, 102f 

Bajanudos, 461, 462f 

Balance de blancos, 449 

Balance de líquidos 

- estándares de la ASA, 233 

- en pediatría, 970 

Balón de contrapulsación 

- intraaórtico, 959, 959f 

Balón disector, 459, 4G0f 

Banco de sangre, 60 

Bancos de tejidos, 28r 

Bankart, procedimiento de, 812, 815, 819f 

Barra de herramientas, 395, 395f 

Barra de tareas, 394 

Barras en arco, 735, 735f 

Barreras 

- conceptos de asepsia, 151 

- físicas, 152 

- protector, 309r 

- químicas 

- - contra la contaminación, 152, 155c 

Bartolino, glándulas de 

- abscesos, 560c 

- resección, 585, 586f 

- resección de un quiste, 585, 586f 

Basófilos, 435, 435r 

Batas de laboratorio, 153 

Bazo 

- esplenectomía, 538, 538c 

- ilustración, 537f 

- patologías, 538c 

- procedimientos diagnósticos, 535 
traumatismos, 538c 

Beaver bisturí de, 482, 482f 

Beneficio mutuo, 80 

Benzocaína, 246c 

Benzodiacepinas, 243 

- usos y acciones, 295c 

Bier, bloqueo de, 247 

Bifurcación, 864, 865f 

Bilis 

- exploración del colédoco, 539 

- producción, 535, 536f 

Billroth I y I, 517, 519€ 

Binomios, 87 

Bioactividad 

- definición, 350 

Biocompatibilidad, 799 

Biodisponibilidad, 270 

Biomecánica 

- aplicaciones quirúrgicas, 380c 

- en ortopedia, 771, 789 

- para el instrumentista, 314, 3156 317 

Bionionectomía, 855 
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Biopsia(s) 


aspiración con aguja, 546 
cistoscopia, 623 

conización, 561 

por escisión, 437 

- del ganglio centinela, 549 
estereotáctica, 548c 

del ganglio centinela, 549 

del ganglio del escaleno, 915 

de mama, 548, 549f 

para el diagnóstico del cáncer, 438 
de pulmón, 911, 914£ 

de tejidos 

- propósitos diagnósticos, 437 
- trastornos urogenitales, 611 
tisular, 336, 438 


Biotransformación, 270 
Bisagra, 479 
Bisturíes 


descripción e ilustraciones, 482, 483f 
entrega al cirujano, 333£, 334 
usados en cirugía oftálmica, 658f 


Blefaroplastia, 756, 756£ 
Bloqueo(s) 


caudal y epidural, 249 
nervioso regional, 247 
neuromuscular, 241 
regional, 231 


Bomba de circulación extracorpórea, 936, 939f 
Bomba del músculo esquelético, 861, 862f 
Bordetella pertussis, 99, 99c 

Bowman, cápsula de, 603, 603£, 604, 606f 
Bradicardia 


descripción y consideraciones, 929r 


Braquiterapia, 439 
Brazo en C móvil 


para el diagnóstico, 433, 433f 


Brazos 


anatomía, 812, 816, 816f 
arterias nervios, 186f 

colocación de campos, 221, 221f 
colocación en posición, 784f 
preparación de la piel, 182, 184f£ 


Broncoespasmo, 243, 260 
Broncoscopia, 447 


rígida, 910, 910€ 
tráquea y bronquios, 908, 911f 


Broncoscopio flexible, 910 
Bronquios, 899 


broncoscopia, 908, 910f 
enfermedades, 909 


Bucofaringe 


uvulopalatofaringoplastia, 709 


Bujías, 486 

Bupivacaína, clorhidrato de, 246c 
Butamben, 246c 

Bypass 


C 


aortofemoral, 887 

axilofemoral, 888 

coronario, 945, 948f 

- sin bomba, 945 
femorofemoral, 888, 889£ 
femoropoplíteo, 889, 892f 

- con safena in situ, 889 
gástrico en Y de Roux, 521, 523f 


CAAHED Véase Commission on Accreditation of 


Allied Health Education Programs 


Cabestrillo pubovaginal, 633, 635f 


Cabeza 


- arterias, 863, 864f 

- colocación de campos, 221 

Cabezales de control 

- del endoscopio flexible, 463, 4G4f 

Cable(s) 

- de fibra óptica, 447, 448f 

- de luz, 447, 448f 

- aterra, 387 

- de video, 450 

Cadena de mando 

- comunicación, 73 

- en los hospitales, 62 

Caderas 

- colocación en posición, 784c, 790f 

- implantes, 839 

- y pelvis 

- - artroplastia de cadera, 839 

- - clavo femoral intramedular, 835, 838 

- - fractura de pelvis, 841 

- fracturas del cuello femoral, 834, 836£ 

Caída de las cejas, 757, 759£, 761£ 

Caídas 

- negligencia, 37 

- recomendaciones para evitar las caídas desde 
la mesa de operaciones, 190 

- transferencias y traslados, 177, 178£ 

Cajas, 58, 344 

- del instrumental, 165 

- - preparación, 478 

Calcáneo 

- anatomía, 772£, 774 

Calcio, 436 

Cálculos, 605, 608c, 622 

- biliares 

- - colecistectomía, 538, 538c 

- coraliformes, 641 

- renales, 605 

Cálculos de medicamentos 

- aritméticos, 278 

- cálculos de las dosis, 282 

- sistema métrico, 278, 282 

- unidades de conversión, 282 

Caldwell-Luc, 705, 705f 

Calibres 

- en cirugía oftálmica, 659f 

- en cirugía ortopédica, 795, 797f 

Calidad farmacéutica, 267, 272, 274 

Calor 

- como forma de energía, 388, 390€ 

Cama 

- transferencia del paciente, 174, 176£ 179 

Cámaras 

- en la cirugía invasiva, 446, 447f 

- componente de la cirugía mínimamente inva- 
siva, 449 

- enel endoscopio flexible, 449f, 463, 463f 

- de video, 450 

Cámaras cardíacas, 927£ 

Camillas 

- ilustración, 179f 

- transferencia de pacientes, 177 

- en la Unidad de Cuidados Posanestésicos, 255 

Campo(s) 

- de barrera, 208 

- estériles 

- - conservación, 168 

- - definición, 168, 207 

- - entrega de fármacos, 276, 276f 

- - toma de radiografías, 432f 





AAA AS 


- fenestrados, 219, 221 
- de incisión, 219£ 
- de laparotomía, 220f 
- para litotomía, 220f 
- para los oídos, 220£ 
- para los ojos, 220€ 
- Quirúrgico 
- - diagrama; 330f 
Campos electromagnéticos, 385 
Canal del parto, 590 
Canal(es) 
- auxiliares de agua, 463, 464f 
- endoscopio flexible, 463, 463f 
- para el instrumental, 463, 464f 
Cáncer 
- de la cavidad nasal, 700c 
-  colgajo deltopectoral, 725 
- colgajo miocutáneo pectoral, 725 
- colorrectal, 509c 
- de cuello uterino, 560c 
- - descripción, 560c 
- - y papiloma humano, 103 
- definiciones, 438 
- del aparato urogenital, 608c 
- diagnóstico, 437 
- de endometrio, 560c 
- de esófago, 508c 
- estómago, 508c 
- exenteración pelviana, 575 
- de faringe, 700c 
- de glándulas salivales, 715c 
- de hígado, 538c, 544 
- y HPV, 104, 561 
- de laringe, 700c 
- de mama 
- - descripción, 547c 
- -  estadificación, 546 
- - procedimientos, 545, 548 
- metastásico 
- -  exenteración pelviana, 576 
- orbitario, 680 
- de ovario, 560c 
- de páncreas, 538c 
- de pene, 609c 
- prevención y cribado, 439 
- de próstata, 608c 
- de pulmón, 904c 
- testicular, 609c 
- de testículo, 609c 
- de timo, 905c 
- de las vías aéreas superiores, 700c 
- de las vías biliares, 538c 
de vulva, 560c 
Candida albicans, 104c 
Cánula(s) 
- de aspiración, 487 
- - vasculares, 870 
- cardíacas, 937 
- en cirugía oftálmica, 659f 
- descripción e ilustración, 444 
- nasales, 239, 240f 
sistema de trocares, 457 
Capaċitotes: 460 
Capilares 
- anatomía, 859, 860f, 864 
- funciones e ilustraciones, 861 
- microcirculación, 862f 
Capitones, 873 
Capnografía 
- durante la anestesia, 233 
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Cápsulas, 88 

Cara 

- anatomía, 745, 747£, 772f 

- huesos, 729, 730€ 

- patologías, 746, 748c 

- preparación preoperatoria, 214 

Carcinoma basocelular, 748c 

Carcinoma epidermoide, 748c 

Cardioplejia transauricular, 943 

Caries dentales 

- bacterias, 97, 100c 

Carreras para el instrumentista certificado, 5 

Casos forenses, 27 

Cataratas 

- descripción y tratamiento, 652c 

- extracción, 672 

Categorías de procedimientos quirúrgicos, 

320 

Catéter(es) 

- enel aparato urogenital, 615, 617f 

- de aspiración, 239 

- balón intraaórtico, 959, 962f 

- cardíacos, 937 

-  colectores/aspiradores, 942 

- de embolectomía, 873 

- de monitorización en la Unidad de Cuidados 
Posanestésicos, 259 

- permanentes, 615, 617f 

- rectos, 615, 617f 

- suprapúbicos, 630 

- ureterales, 615, 618£ 

- uretrales, 615, 617£ 

- urinarios 

- - en la cirugía urogenital, 615, 617f 

Cateterismo 

- anestesia para cateterismo, 207 

- cardíaco, 928, 930, 930c 

- métodos, 207, 209f 

- riesgos, 208 

- urinario 

- - equipos estériles preparados, 207 

- - medición de la función renal, 14 

- - procedimientos en la mujer, 207, 209f 

- - propósitos, 207 

- - riesgos, 208 

Catgut, 350 

Cauterización 

- definición, 407 

Cavidad abdominal 

- contenidos, 495, 496 

-  illustración de los órganos, 495c, 495£ 

Cavidad bucal 

- anatomía, 696, 698f 

Cavidad nasal 

- anatomía, 696, 698£ 

- instrumental, 699, 702£ 

- patologías, 700c 

- procedimientos nasales 

- - adenoidectomía, 708 

- - amigdalectomía, 708 

- - de Caldwell-Luc, 705, 706f 

- - cirugía endoscópica de los senos, 701, 

703 

- -  laringoscopia, 709, 710€ 

- - rinoplastia, 707 

- -  septoplastia, 707 

- -  traqueostomía, 711, 712f 

- -  turbinectomía, 705 

uvulopalatofaringoplastia, 709 
Cavidad orbitaria, 647 
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Cavidad pelviana 

- ilustraciones y Órganos, 495c, 495f 

Cavidad pleural 

- anatomía, 901 

- ilustraciones y órganos, 495£ 

Cavidad resonante óptica, 415 

Cavidad retroperitoneal 

- componentes anatómicos, 602, 604f, 605 

- ilustraciones y órganos, 495c, 495£ 

Cavidad torácica, Véase también Cirugía 
torácica y pulmonar 

- arterias, 863, 864f 

- ilustración y órganos, 495f 

- ubicación del corazón, 926f 

Cavitación, 125 

Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator (CUSA), 
415 

Cefalea luego de una anestesia raquídea, 249 

Cefalosporinas 

- generaciones, 287c 

Células 

- cicatrización de las heridas, 367 

- tipos, 87, 87f 

- transporte y absorción, 88 

Celulosa oxidada, 344 

Cemento óseo, 809 

Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), 63r, 120, 151, 298, 308, 310r 

Cera para hueso, 345, 785 

Cerclaje, 596 

- transabdominal, 596 

- transvaginal, 596 

Cerebelo, 1013, 1013£ 

Cerebro, 1008, 1012f 

- anatomía, 1008, 1011£ 1013, 1015f 

- cerebelo, 1013, 1013£ 

- divisiones, 1009, 1012, 1012£ 

- flujo del líquido cefalorraquídeo, 1047f 

- irrigación, 1014 

- lóbulos, 1009, 1013£ 

- planos quirúrgicos, 1012f 

- tronco encefálico, 1013, 1013f 

- ventrículos, 1014f 

Certificación 

- para los instrumentistas, 3 

Cerumen, 685 

Cesárea, 592 

Chalazión, resección de, 663 

Chiari, malformación de, 1019c 

Chisme, 77 

Cianosis 

- durante la anestesia, 233 

Cicatrices hipertróficas, 748c, 753 

Ciclo cardíaco, 426, 427f£, 430f, 924, 928 

Cierre de la piel con Steri-strips, 369 

Cierre por primera, 367 

Cierre por segunda, 367 

Cierre por tercera, 267 

Circuitos 

- bipolares, 407 

- eléctricos, 386, 406 

- impedancia, 405 

- monopolares, 407 

Circuitos pulmonar y sistémico 

- anatomía, 860, 863f, 864 

Circulación 

- extracorpórea 

- -  aortocava, 940, 941f 

- - bomba extracorpórea, 936, 939£, 940 

- - bypass, 945, 948f 
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Circulación (Cont) 


- ilustración, 947f 

- técnica de canulación, 941 

- tipos, 940 

fetal, 995£ 

monitorización durante la anestesia, 233 
portal, 865, 868f 

- hepática, 865, 868f 


Circulantes, 65 


coordinación robótica, 474 
definición, 9 

descontaminación, 143 

en la historia, 8 

entrega de los instrumentos, 255, 330 
negligencia, 34 

responsabilidad en la medicación, 36 


responsabilidad en el recuento de materiales, - 


39, 328, 329r, 435r 
riesgos en la preparación de la piel, 213 
tareas y obligaciones, 320, 321c, 323 


Circuncisión, 606, 625 
Circunferencia, 382 
Cirrosis, 538c, 545 


Cirugía, Véanse también las zonas corporales 


anorrectal, 202, 203f 

artroscópica ortopédica, 812, 814f 

bucal 

- extracción dentaria, 740 

- implantes dentales, 740 

- procedimientos ortognáticos, 740 

bucomaxilofacial 

- anatomía esquelética, 773 

- definición, 730 

- instrumental y equipos, 730, 733, 734f 

de cadera 

- preparación de la piel, 217 

cardíaca 

- ablación cardíaca, 958 

- anatomía, 924, 927f 

- aneurisma de la aorta torácica descenden- 
te, 954 

- balón de contrapulsación, 959, 962f 

- bomba extracorpórea, 936, 939f 

- bypass con la arteria mamaria interna, 
946f 

- bypass coronario, 945, 948f 

- cateterismo cardíaco, 928, 931, 931c 

- ciclo cardíaco, 924, 928f 

- circulación extracorpórea, 936, 939f, 941 

- colocación en posición, 931, 931c 

- — desfibrilador-cardioversor implantable, 
957£, 958 

- dispositivo de asistencia ventricular, 961, 
962f 

- equipos y materiales, 933 

-  esternotomía mediana, 932c, 938, 940f 

- fármacos, 937 

- infusión de una solución cardiopléjica, 
943 

- instrumental, 931, 933, 934f 

- marcapasos, 956 

- patología, 929c 

- pericardiectomía, 959 

- procedimientos diagnóstico, 926, 931r 

- reemplazo de válvula aórtica, 948, 951f 

- reemplazo de válvula mitral, 950, 952€ 

- reparación de un aneurisma torácico, 955 

- resección de un aneurisma de la aorta 


ascendente, 952, 953£ 
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- resección de un aneurisma del ventrículo 
izquierdo, 947, 949f 

-  revascularización transmiocárdica, 946 

- técnicas para la insuficiencia cardíaca, 959 

- técnicas mínimamente invasivas, 446r 

- trasplante cardíaco, 964, 966f 

- ventana pericárdica, 959 

cardiotorácica 

- robótica, 467 

colocación de campos, 217 

colocación en posición, 189, 191f, 193 

consideraciones del paciente, 13 

contaminación durante, 168 

de cráneo 

- aneurisma cerebral, 1040 

- cirugía estereotáctica, 1051 

- corrección de una craneosinostosis, 1044 

- craniectomía, 1039 

- cranioplastia, 1045 

- craniotomía, 1036 

- derivación ventriculoperitoneal, 1046 

- descompresión microvascular, 1053 

- estimulación profunda del cerebro, 1051 

- extirpación de una malformación arterio- 
venosa, 1043, 1044f 

- hipofisectomía transesfenoidal, 1049 

- resección vestibular de Schwann, 1050 

- — revascularización cerebral, 1054 

- — trepanaciones, 1035 

-  ventriculoscopia endoscópica, 1053 

descontaminación, desinfección y esteriliza- 

ción, 117 

endoscópica 

- diseño del instrumental, 453, 454£, 455 

- de los senos, 701, 703 

estereotáctica, 1051 

estética, 744, 768 

general 

- digestiva, 504 

- introducción, 493 

- mamaria, 546 

- pared abdominal, 493 

- procedimientos mínimamente invasivos, 
444 

- robótica, 467 

- vías biliares, 534 

láser 

- exfoliación profunda de la piel y reepiteli- 
zación, 759 

- pluma de humo, 308, 414 

- quemaduras y negligencia, 36 

mínimamente invasiva, 443 

- en el aparato urogenital, 602, 612 

- asistida por robótica, 467, 640 

- características comunes, 445 

- en cirugía ortopédica, 446r 

- diseño y mantenimiento de los instru- 
mentos, 453, 454f, 455 

- ejecución y principios, 444 

- ginecológica, 566f 

- para la artroscopia ortopédica, 812, 814f 

- riesgos asociados, 445 

- sistemas de imágenes, 447, 448f 

- sistemas de trocares, 457 

- ventajas, 444 

papel del instrumentista, 320, 321c, 323 

preparación de la piel, 206 

prostática 


- prostatectomía, 613f, 634, 636, 637f 


a a 


- prostatectomía perineal, 634, 636, 637f 
- prostatectomía suprapúbica, 636, 638 
- resección transuretral, 622 

- robótica, 640 

realidad versus estándares, 170 

de reducción del volumen pulmonar, 915 
de revascularización miocárdica, 945 
riesgos, Véase Riesgos eventuales 

robótica, 465 

- consola de los cirujanos, 471 

- entrenamiento, 466 

- equipo quirúrgico, 474 

- especialidades quirúrgicas, 467 

- instrumental, 468, 470f, 471 

- preparación y secuencia, 473 

- principios y clasificiación, 466 

- ventajas y desventajas, 466 

secuencia de eventos, 323c 

transuretral 

- descripción, 602 

- técnicas, 618 


Cirugía gastrointestinal 


anatomía, 504 

colocación en posición, 507 

esófago 

- anatomía, 505, 505f 

- patologías, 508c 

estómago 

- anatomía, 504, 505f 

- patologías, 508c 

- regiones, 506f 

intestino delgado, 505, 506f, 508c 

intestino grueso, 505, 506£, 509c 

obesidad mórbida, 519, 521, 522f 

procedimientos 

-  apendicectomía abierta, 531, 532f 

-  apendicectomía laparoscópica, 531, 532f 

- Billroth I y II, 517, 519f 

- bypass gástrico en Y de Roux, 521, 523f 

- colectomía parcial, 528 

- colonoscopia, 512 

- colostomía, 527f, 528 

- colostomía en asa, 526, 527f 

- — divertículo faríngeo, 514 

- esfínter anal, 533£ 

-  esofagectomía transhiatal, 523 

- esofagoduodenoscopia, 511 

- estoma gastrointestinal, 526 

- extirpación de un divertículo de Meckel, 
525 

- — fundoplicatura, 515, 516f 

-  gastrectomía parcial, 517, 519f 

- — gastroplastia con banda, 519, 521, 522f 

-  gastrostomía endoscópica percutánea, 
517, 518f 

-  hemorroidectomía, 531, 533 

- hernia hiatal, 515, 516f 

- laparotomía, 513 

- laparotomía exploradora, 513 

- resección abdominoperineal, 528, 528f, 
530 

- resección del colon, 525 

- resección del intestino delgado, 524 

- resección de un divertículo esofágico, 
514 

- seno pilonidal, 533 

- — sigmoidoscopia, 512 

-  vagotomía, 516 

recto y ano, 505, 509c 
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- técnicas 

anastomosis, 510, 510c 

técnica intestinal, 510, 510c 

Cirugía ginecológica y obstétrica 

- anatomía 

labios mayores, 558 

ovarios, 557£, 558 

periné, 559 

trompas uterinas o de Falopio, 558 

útero, 555, 557£ 

vagina, 558 

- ciclo menstrual, 559 

- ciclo ovárico, 558 

- cirugía obstétrica 

abrupción placentaria, 587, 590f 

atención posparto y del neonato, 593 

cesárea, 593 

embarazo ectópico, 595 

estadios embrionarios, 588, 589f 

hipertensión inducida por el embarazo, 
591£ 

insuficiencia cervical, 596 

parto normal, 591 

placenta previa, 587, 591f 

presentación de nalgas, 591 

progresión del trabajo de parto, 590 

prolapso de cordón, 591 

pruebas diagnósticas, 592 

- colocación del campo, 556 

- fármacos, 564 

- instrumental usado, 562, 565c 

- patologías, 559, 560c 

- preparación de la piel y colocación de cam- 

pos, 562 

- procedimientos diagnósticos, 559, 561 

- procedimientos y técnicas abdominales 

anastomosis microquirúrgica, 569, 573f 

exenteración pelviana, 576 

histerectomía abdominal total, 574, 575£ 

histerectomía radical, 574 

histerectomía vaginal asistida por laparos- 
copia, 572 

laparoscopia, 565, 566f 

ligadura de trompas laparoscópica, 567, 
567f 

masas ováricas, 567, 571f 

- procedimientos transcervicales 

ablación con electrodo de ansa, 580 

ablación endometrial histeroscópica, 578 

aborto, 580 

dilatación y legrado, 580 

histeroscopia, 577 

miomectomía, 579 

terminación del embarazo, 580 

- procedimientos transvaginales y vulvares 

histerectomía vaginal, 581 

reparación de un cistocele y un rectocele, 
581 

reparación de una fístula vesicovaginal, 
583 

resección de un quiste de la glándula de 
Bartolino, 585, 586£ 

vaginoplastia, 583, 584f 

vulvectomía, 586 

- -prueba Pap e imágenes, 561 

- suturas, 565 

Cirugía de la mama 

- anatomía, 546, 547f 

- patología, 545, 547c, 549 





- procedimientos diagnóstico, 548c 

- procedimientos quirúrgicos 

biopsia del ganglio centinela, 549 

biopsia mamaria, 548, 549f 

localización con alambre guía, 549 

lumpectomía, 548 

mastectomía, 551 

mastectomía con conservación de tejido, 
549 

mastectomía segmentaria, 549 

Cirugía maxilofacial 

- colocación de campos, 733 

- instrumental y equipos, 730, 733, 734£ 

- preparación de la piel, 733 

- tipos de procedimientos 

colocación de arcos en barra, 735, 736f 

fijación maxilofacial, 735, 736£ 

fractura del macizo mediofacial, 735, 
737£, 738 

fractura de mandíbula, 739 

fractura del seno frontal, 738 

fractura del suelo de la órbita, 739 

fracturas de Le Fort, 736, 737£, 738 

reducción abierta/fijación interna, 735 

Cirugía obstétrica 

- atención del posparto y del neonato, 593 

- complicaciones del embarazo 

abrupción placentaria, 587, 590f 

hipertensión inducida por el embarazo, 
588, 591£ 

placenta previa, 587, 591f 

presentación de nalgas, 592 

progresión del trabajo de parto, 590 

prolapso de cordón, 591 

- estadios embrionarios, 588, 589f 

- parto normal, 591 

- procedimientos 

cesárea, 593 

embarazo ectópico, 595 

insuficiencia cervical, 596 

- pruebas diagnósticas, 592 

Cirugía oftálmica 

- agentes, 654, 655c 

- agentes oftálmicos, 654, 656c 

- anatomía, 647, 647f 

- anestesia, 653 

- colocación en posición, 653, 654f 

- consideraciones psicológicas, 653 

- instrumental, 657, 657f 

- microcirugía, 659, 662f 

- microscopio quirúrgico, 662, 662r 

- papel del instrumentista, 663 

- patologías, 652c 

- preparación de la piel y colocación de cam- 

pos, 654 

- técnicas, 659, 661£, 663 

- tipos de procedimientos 

dacriocistorrinostomía, 665, 667f 

descompresión orbitaria, 680 

desprendimiento de retina, 674, 675£ 

enucleación, 680 

exenteración, 681 

extracción extracapsular de cataratas, 672, 
673£ 

implantes de córnea, 669, 671f 

LASIK, 670 

queratoplastia penetrante, 669, 67 1£ 

reparación de un ectropión, 664, 666f 

reparación de un entropión, 664, 665f 
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- resección muscular, 668 

- resección de un chalazión, 663 

- sondaje del conducto lagrimal, 668 

-  trabeculectomía, 676, 678€ 

- — trabeculectomía con láser de argón, 674f, 
676 

-  vitrectomía anterior, 672, 674f 

verificación, 653 


Cirugía ortopédica 


anatomía 

- articulaciones, 777 

- codo, 824, 826f, 827 

- esqueleto, 770 

- hombro y brazo, 812, 816, 816f 

- ligamentos y tendones, 779 

- manguito rotador, 815f 

- mano, 829f 

- músculos, 780, 781f 

- pie y tobillo, 852 

- reparos óseos, 774, 776r 

- tejido conectivo blando, 779 

- tejido óseo, 774, 775£, 776r 

artroscopia, 812, 814f 

biomecánica, 770 

cadera y pelvis 

- artroplastia de cadera, 839 

-  enclavijado femoral intramedular, 835, 
838 

- fractura de pelvis, 841 

- fracturas del cuello femoral, 834, 836f 

codo 

- artroplastia, 824, 826f, 827 

colocación en posición, 784, 784c, 786f, 791£ 

definición del sistema ortopédico, 771 

fracturas 

- clasificación, 785, 788 

- de codo, 824, 827 

- del cuello femoral, 834, 834f 

- de hombro, 812, 815, 821f, 822, 825f 

- de húmero, 812, 815, 821f, 822, 825f 

- de muñeca y mano, 827 

- patrones y fuerzas, 788, 792f 

- de pelvis, 841 

- reparación, 789, 792 

- rodilla y pierna, 791f 

- de tibia, 848, 851£, 852 

- de tobillo, 855 

herramientas 

- diagnósticas, 780, 784 

- equipos motorizados, 793 

- instrumental, 795, 797f 

- placas, 801, 802, 807£ 

- tornillos, 800, 802f 

- varillas y clavos, 793, 797£ 

hombro 

- abordaje quirúrgico, 817f, 819 

- anatomía, 812, 815, 816f 

- artroplastia, 822, 822f 

- artroscopia, 822 

- procedimiento de Bankart, 815, 818f 

- reparación del húmero proximal, 819, 
821f 

- reparación del manguito rotador, 818, 
820f 

homeostasis, 784 

implantes, 796, 803£, 804, 809 

implantes ortopédicos 

- clavos modulares, 811, 813£ 

-  escayolas o yesos, 810 
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- injertos y cementos óseos, 809 

- materiales bioactivos, 809 

muñeca y mano 

- articulación metacarpofalángica, 831, 
833f 

- fracturas, 828, 830f 

- liberación del túnel carpiano, 829, 832f 

- reducción abierta/fijación interna, 729f, 
828 

- retracción de Dupuytren, 833 

patologías 

- de huesos y articulaciones, 783c 

pie y tobillo 

-  artrodesis triple, 852, 854f 

- — buniectomía, 855 

- dedo en martillo, 855, 856f 

- tendón de Aquiles, 852 

principios de cicatrización ósea, 776 

procedimientos mínimamente invasivos, 446r 

reemplazo de articulaciones, 796 

robótica, 466 

rodilla 

- anatomía, 843f 

- artroplastia, 846, 849f 

- diagnóstico artroscópico, 842 

-  meniscectomía artroscópica, 844 

- reparación artroscópica del ligamento cru- 
zado anterior, 844 

tibia, 847, 851, 851£, 853f 

torniquete neumático, 784 

tracción, 810, 811f 

traslado y transferencia, 784 


Cirugía pediátrica 


anestesia, 974, 976 

anomalías congénitas o genéticas, 972, 975c 
aparato respiratorio, 972 

balance de líquidos, 971 

consideraciones psicosociales, 977 

estadios del desarrollo, 978 

homeostasis, 970 

instrumental, gasas y suturas, 980 
medicación previa, 976, 977c 
procedimientos comunes 

- ano imperforado, 987 

- atresia esofágica, 983, 985 

- coartación de la aorta torácica, 995, 998f 
- defectos del tabique interventricular, 999 
- defectos del tubo neural, 1001 

- ductus arterioso permeable, 992, 995f 

- enfermedad de Hirschsprung, 986 

- estenosis de la válvula pulmonar, 997 

-  extrofía vesical, 990, 991f 

- fistula traqueoesofágica, 983, 985 

-  gastrosquisis, 989 

-  intususcepción, 988 

- mielomeningocele, 1002 

-  onfalocele, 988 

-  orquidopexia, 990, 994 

- otoplastia, 982 

- — piloromiotomía, 985 

- reconstrucción de las orejas, 983, 984f 
- reparación de paladar hendido, 981 





-  vólvulo, 988 

riesgos, 970c, 979 

termorregulación, 969 

transporte y colocación en posición, 979 


Cirugía plástica y reconstructiva 


definición, 745 

equipos, 748 

instrumental, 749 

papel del instrumentista, 320, 321c, 323 

patología de la piel y la cara, 748f 

preparación de la piel y colocación de cam- 

pos, 748 

procedimientos comunes, 766 

-  abdominoplastia, 766, 768 

- — blefaroplastia, 756, 757£ 

- cirugía de Mohs, 752, 753f 

- — colgajo miocutáneo de músculo recto 
abdominal, 765, 767f 

- —desbridamiento por quemaduras, 753 

- exfoliación profunda de la piel y reepiteli- 
zación, 759 

- extirpación de una lesión, 751, 752f 

- implantes faciales, 763 

- injertos pediculados, 755 

- injertos de piel, 754 

-  lipoaspiración, 766 

- — mamoplastia de aumento, 764 

-  mamoplastia de reducción, 764 

-  otoplastia, 763 

-  paniculectomía, 766, 768 

- reducción y aumento de las mamas, 764 

- resección de cicatrices, 752 

-  ritidectomía, 758, 762f 

técnicas 

- — desbridamientos, 751, 753 

- injertos, 750 

- remodelación de tejidos, 751 


irugía pulmon orácica 
Cirug 1 ar y torác 


anatomía, 901, 902f 

anatomía pulmonar, 901, 902f 

biopsia del ganglio del escaleno, 915 

biopsia pulmonar, 911, 914f 

broncoscopia, 908, 910f 

broncoscopia flexible, 910 

características de la respiración, 901, 902f 

cirugía de reducción del volumen pulmonar, 
915 

colocación de un tubo de tórax, 907 

decorticación, 921 

drenaje torácico cerrado, 907, 909f 

instrumental, 903, 906f, 911f 

lobectomía, 916, 919f 

mediastinoscopia, 912 

neumonectomía, 917 

patologías, 901, 904c 

preparación de la piel y colocación de cam- 
pos, 903 

pruebas diagnósticas 

- de funcionalidad pulmonar, 901 

- de laboratorio, 901 

- estudios por imágenes, 901, 905c 

resección costal, 921 

toracoscopia, 912, 914f 





broncoscopia, 908, 910f 

broncoscopia flexible, 910 

características de la respiración, 901, 902£ 

cirugía de reducción del volumen pulmonar, 
915 5 

colocación de tubos de tórax, 907 

decorticación, 921 

drenaje torácico cerrado, 907, 909f 

instrumental, 903, 906f, 911£, 913£ 

lobectomía, 916, 919f 

mediastinoscopia, 912 

neumonectomía, 917 

patologías, 901, 904c 

preparación de la piel, 213, 214f 

preparación de la piel y colocación de cam- 
pos, 903 

procedimientos mínimamente invasivos, 446r 

pruebas diagnósticas 

- estudios por imágenes, 901, 905c 

- pruebas de función pulmonar, 901 

- pruebas de laboratorio, 901 

resección costal, 921 

toracoscopia, 912, 914f 

toracotomía, 915, 917£ 

trasplante pulmonar, 921 


Cirugía urogenital 


aparato reproductor masculino, 606, 607, 
609c 

cálculos renales, 605 

catéteres y endoprótesis, 615, 617£ 

colocación en posición, 611 

diálisis, 606, 610 

equipo, 617 

genitales externos masculinos 

- circuncisión, 625 

- implantes penianos, 626 

-  orquiectomía, 628 

- prótesis testiculares, 630 

- reparación de un encordamiento, 625 

- reparación de un hipospadias, 625 

- resección de un hidrocele, 628 

- resección de un varicocele, 627 

- vasectomía, 629 

-  vasovasostomía, 629, 630f 

instrumental usado, 612, 616f 

irrigación, 619, 623 

patologías, 608c, 610f 

procedimientos transuretrales, 620 

pruebas diagnósticas, 610 

robótica, 466 

ureteroscopia, 623, 625r 


Cirugía vascular periférica 


anatomía 

- arterias principales, 864, 865f 

- arterias, capilares y venas, 860, 861f, 864 

- circuitos pulmonar y sistémico, 861, 
863f, 864 

- flujo sanguíneo, 859, 861£, 864 

- sistema linfático, 867 

- tensión arterial, 864 

- vasos sanguíneos, 859, 860£, 864 

- — venas principales, 865, 866f 

enfermedad vascular periférica, 868c 


- - reparación de un epispadias, 990, 991f - toracotomía, 915, 917f - 
- - reparación de un labio leporino, 980 Cirugía torácica y pulmonar - - 
- -  sindactilia, 1003 - anatomía, 901, 902f Le 
- - testículo no descendido, 990, 994f - anatomía pulmonar, 901, 902f - - separación de los vasos, 873, 874f 
- -  tetralogía de Fallot, 1000 - biopsia del ganglio del escaleno, 915 - - suturas, 870, 875f£ 

- - tórax en embudo, 1001 - biopsia pulmonar, 911, 914f - fármacos, 874 


equipos y materiales 
catéteres y endoprótesis, 873 
injertos vasculares, 872 





- instrumental, 869, 972£ 

- patologías, 868c 

- procedimientos diagnósticos, 869 

- procedimientos quirúrgicos 

-  - accesos vasculares para hemodiálisis, 879 

- - amputación, 894 

- - amputación supracondilea, 894 

- - aneurisma de la aorta abdominal, 882, 
884, 885£ 886 

- - angiografía intraoperatoria, 875 

- - angioplastia transluminal, 876 

- - bypass aortofemoral, 887 

- - bypass axilofemoral, 888 

- - bypass femorofemoral, 889, 890f 

- - bypass femoropoplíteo, 890, 892f 

- - bypass femoropoplíteo con vena in situ, 
889 

- -  endarterectomía carotídea, 880, 883f 

- -filtros en la vena cava, 878, 879£ 

- - injerto con vena safena, 891 

- -  trombectomía, 879 

- =- venas varicosas, 893 

- técnicas, 874 

Cirujanos 

- abuso verbal, 75 

- ayudantes 

- -  responsabilidades y calificación, 64 

- entrega de instrumental, 332 

- lista de preferencias, 324 

-  responsabilidades y calificación, 64 

- tareas y deberes, 321c 

Cistocele, 560c, 581 

Cistoscopia 

- enel aparato urogenital, 618 

- imágenes intraoperatorias, 458 

- procedimientos 

- - biopsia, 623 

- - dilatación uretral y uretrotomía, 621 

- - manejo de los cálculos, 622 

- - resección transuretral de la próstata, 
622 

- - resección tumoral, 625 

- - ureteroscopios, 623, 625r 

- -  uretroscopia flexible y rígida, 623 

- técnica y preparación, 620, 620r 

Cistoscopio 

- en el aparato urogenital, 613 

- rígido, 613 

- técnica y preparación, 620, 620r 

Cistouretroscopio 

- usos, 453 

Citación, 45 

Citación o comparendo, 45 

Cizallas, 484, 485f 

Clampeo 

- del tubo digestivo, 510c 

- instrumental, 479, 481f 

Clamps y pinzas 

- atraumáticos, 479, 481f 

- entrega al cirujano, 3336 334 

- tipos y funciones, 479 

- vasculares, 869 

Clamps vasculares, 480, 482f, 869 

Clasificación TNM, 439 

Clavícula 

- anatomía, 772£, 774 

Clavos en cirugía ortopédica, 793, 805, 808f 

Clavos y clavijas para fijación, 811, 813£ 

Clips hemostáticos, 362, 362f 
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Clips quirúrgicos 

- en la cirugía mínimamente invasiva, 453, 453£ 

Clítoris 

- anatomía, 558f 

- vulvectomía, 586 

Clonación humana, 48 

Clorhexidina, gluconato de, 155c, 211 

Cloroprocaína, clorhidrato de, 246c 

Clostridium difficile, 100, 100c 

Clostridium perfringens, 99c, 100 

Coagulación 

- durante la cirugía vascular, 873 

- modo de electrocirugía, 410 

- proceso, 343 

- pruebas, 435 

- spray, 411 

Coagulantes 

- usos y acciones, 292c 

Coágulos, 189, 413 

Coartación 

- dela aorta, 975c 

- - torácica, 995, 998f 

- imágenes para la detección, 928, 931c 

Cocaína, clorhidrato de, 246c 

Cocobacilos, 101c 
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